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Presentación 
 
 
Señores miembros de Jurado, se presenta ante ustedes la tesis titulada: “Estigma y calidad de 
vida en personas con diagnóstico de VIH en un Hospital Nacional de Lima Este, 2018”, con la 
finalidad de determinar la relación entre el estigma y la calidad de vida en personas con 
diagnóstico de VIH, en cumplimiento del Reglamento de Grados y Títulos de la Universidad 
César Vallejo para obtener el título Profesional de Licenciada en Psicología. Los resultados 
que se han obtenido durante el proceso de investigación representan, a parte de un modesto 
esfuerzo; evidencias donde se ha verificado la relación entre el estigma y la calidad de vida en 
personas con diagnóstico de VIH. 
Esperando cumplir con los requisitos de aprobación. 
 
La autora. 
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Resumen 
 
La investigación tuvo como objetivo determinar la relación entre el estigma y la calidad de 
vida en personas con diagnóstico de VIH en un Hospital Nacional de Lima Este, 2018, el 
diseño del estudio es no experimental, de corte transversal, descriptivo, correlacional. Para 
medir las variables se utilizó la Escala de Berger para estigma relacionado al VIH y el 
Cuestionario de Salud WHOQOL-BREF 26 a una muestra conformada por 104 pacientes 
adultos diagnosticados con VIH. Los resultados indican que existe relación significativa entre 
el estigma y la calidad de vida en las personas con diagnóstico de VIH (r= -0.209*; p= 0.034), 
por otro lado no se encontró relación entre el estigma y la dimensión salud  física (r= 0.057; 
p= 0.565), no se encontró relación entre el estigma y la dimensión relaciones sociales (r= 
0.114; p= 0.250), no se halló relación entre el estigma y la dimensión ambiente (r= -0.112; p= 
0.260), pero si se halló relación significativa entre el estigma y la dimensión salud psicológica 
(r= -0,223*; p= 0.023). En conclusión se afirma que la presencia de estigma afecta la calidad 
de vida. 
Palabras clave: VIH, estigma, calidad de vida. 
x  
Abstract 
 
The objective of the research was to determine the relationship between stigma and quality of 
life in people diagnosed with HIV at a National Hospital in Lima East, 2018. The design of 
the study is non-experimental, cross-sectional, descriptive, correlational. To measure the 
variables, the Berger Scale for HIV related stigma and the WHOQOL-BREF 26 Health 
Questionnaire were used in a sample of 104 adult patients diagnosed with HIV. The results 
indicate that there is a significant relationship between stigma and quality of life in people 
with HIV diagnosis (r= -0.209*; p= 0.034), on the other hand no relationship was found 
between stigma and health dimension physical (r= 0.057; p= 0.565), no relationship was 
found between the stigma and the social relations dimension (r= 0.114; p= 0.250), no 
relationship was found between the stigma and the ambient dimension (r= -0.112; p= 0.260), 
but there was a significant relationship between the stigma and the psychological health 
dimension (r= -0,223*; p= 0.023). In conclusion it is affirmed that the presence of stigma 
affects the quality of life. 
Key words: HIV, stigma, quality of life. 
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1.1. Realidad problemática 
 
La infección por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) representa para el mundo uno 
de los problemas de salud más impactante que afecta a diferentes personas sin alguna 
distinción. A pesar de que la mortalidad se ha reducido, las consecuencias psicosociales de la 
infección, aun producen sufrimiento en las personas, por lo cual la  Organización Mundial de 
la Salud informa que más de 37 millones de personas están infectadas con el VIH, donde 35 
millones de personas han fallecido a causa de la misma (OMS, 2016), destacando que la 
región más afectada a nivel mundial es África subsahariana con 19,6 millones de pobladores 
infectados (ONUSIDA, 2017). 
La epidemia del VIH en América Latina según los datos del Programa de Naciones 
Unidas de lucha contra el SIDA indica que hasta el 2016, 1,8 millones de personas portaban el 
virus, en donde se estima que cerca de 36,000 personas fallecieron debido al SIDA (Síndrome 
de Inmunodeficiencia Adquirida) (ONUSIDA, 2017). Por ello en América Latina y el Caribe 
propusieron metas de prevención a favor de la erradicación del SIDA propuesto para el 2030, 
donde de ofrezca todo el conocimiento sobre el VIH, el acceso a pruebas de descarte, el uso 
del condón y el trabajo por un financiamiento para la prevención. Estas actividades se 
realizarán con el fin de reducir los actos de violencia como la discriminación desde las leyes y 
políticas públicas privadas hasta los servicios sociales y de la salud (ONUSIDA, 2015). 
En el Perú, hasta la actualidad, el Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y 
Control de Enfermedades - Ministerio de Salud, calcula 66,776 personas con infección por 
VIH y 35,379 personas con SIDA (MINSA, 2016). Esta realidad es alarmante, que demuestra 
a una gran población peruana viviendo con el impacto emocional que conlleva el diagnóstico, 
además de las repercusiones psicosociales como el sentimiento de temor, culpa y vergüenza 
que causan dolor y sufrimiento, deterioran la capacidad de disfrutar una vida plena y 
satisfactoria (Guzmán, Bermúdez, López, y Martínez, 2012). 
A nivel local, se reportaron 34,385 casos de VIH en Lima (MINSA, 2016), es decir, 
que el 63% de personas con el VIH en el Perú, se concentran en esta ciudad (Conexión Vida, 
2018). Según la Oficina de Epidemiología y Salud Ambiental del Hospital Nacional Hipólito 
Unánue, este centro hospitalario es un punto de referencia para la atención de 
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aproximadamente 4000 personas diagnosticadas con VIH/SIDA (OESA, 2017). A su vez, las 
entrevistas y pruebas psicológicas aplicadas a estas personas, evidencian elevados indicadores 
psicológicos como estrés, ansiedad, depresión, ideación suicida y estigma (Zafra y Ticona, 
2014; Valenzuela et al. 2015; y Quinn et al. 2017) que afecta con notoriedad a la calidad de 
vida en el aspecto físico, social y mental (Amaya, 2014; Cunha, 2015; Oliveira, Queiroz, 
Sousa, Moura y Reis, 2017; Rivas y Cavero, 2013; y Sashar, 2017) sobre todo en pacientes 
jóvenes y adultos (Liu, He, Levy, Xu y Lin , 2014), recién diagnosticados con el VIH y en 
casos de abandono del tratamiento (Leone y Lara, 2014; Picco et al., 2016; y Zafra, 2015) 
En otros aspectos, según las revisiones bibliográficas sobre investigaciones en 
pacientes con infección por VIH, se encuentra el estigma y la calidad de vida como variables 
relacionadas a otros factores psicológicos como depresión, ansiedad, estrés e ideación suicida, 
que persisten a lo largo de la vida causando efectos en la salud de las personas (Berger, 
Ferrans y Lashley, 2001; Carrico et al, 2007; Tsutsumi y Izutsu, 2010; Fuster, 2011; y Varni, 
Miller, McCuin y Solomon, 2012). Como Biel (2014), menciona que “durante el tiempo, 
diversos estudios interrelacionan el estigma a diferentes enfermedades físicas como la lepra, 
tuberculosis, cáncer, enfermedades mentales, neurológicas e infecciosas como las Infecciones 
de Transmisión Sexual, entre ellas la sífilis y el VIH” (p.13). 
En este contexto, el Ministerio de Salud se encarga de brindar el tratamiento 
antirretroviral para el VIH, que son unos medicamentos encargados de tener bajo control la 
propagación del virus y de mejorar las defensas (MINSA, 2014). El Tratamiento 
Antirretroviral de Gran Actividad (TARGA) se reparte a nivel nacional a múltiples centros de 
salud de manera gratuita, debido a la aprobación de un plan estratégico multisectorial para 
prevenir las Infecciones de Transmisión Sexual (ITS), la cual planteó que promover que la 
población con VIH accedan a servicios de promoción, prevención, atención y tratamiento 
integral de calidad sobre Infecciones de Transmisión Sexual y VIH, respetando los derechos, 
con el apoyo de diversos sectores involucrados (MINSA, 2015). 
El estigma relacionado al VIH es un proceso de desvalorización de las personas con 
VIH/SIDA y a quienes están relacionadas a ella; los prejuicios y la discriminación provocan 
una violación de los derechos humanos y el difícil acceso de beneficios sociales (ONUSIDA, 
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2003). En relación a este tema, Patricia Segura, la coordinadora de la Estrategia Sanitaria 
Nacional de Prevención y Control de Infecciones de Transmisión Sexual, VIH y SIDA en el 
Perú señala que el 60% de personas son diagnosticadas y reciben tratamiento, sin embargo 
existe un 40% que abandona el tratamiento, mencionando que el estigma es una de los 
factores muy fuertes y frecuentes que afecta a esta población (Perú21, 2016). 
Algunas personas a pesar de tener oportunidades de tratamiento cerca a sus hogares, 
realizan viajes con el fin de guardar en secreto el diagnostico, en otros casos, deciden 
dejar los medicamentos por la creencia de no necesitarlo, afirmando que se sienten 
bien de salud, pero el resultado es más agresivo ya que no será igualmente efectivo. 
(Perú21, 2016, p.1) 
A nivel internacional, el director del departamento de VIH/SIDA de la OMS, Dr. 
Gottfried Hirnchall, menciona que existen personas más vulnerables a vivir la discriminación. 
Los grupos marginados por la sociedad son los trabajadores sexuales, consumidores de 
drogas, personas homosexuales y transexuales. Refiere que “éstas son quienes sufren día a día 
de la marginación, sobre todo en los establecimientos de salud, por estas razones el estigma es 
frecuente en éstas personas” (OMS, 2016, p.1). 
Partiendo de esta realidad, las organizaciones de salud en el mundo están elaborando y 
promoviendo estrategias políticas donde se habla sobre el impacto social de la 
estigmatización, prejuicio y discriminación hacia las personas en búsqueda de recibir una 
atención adecuada de salud. Por ello la ONUSIDA y la OMS proponen un nuevo objetivo  
para disminuir el VIH en el mundo desde el 2015 al 2020, donde el 90% reciban diagnóstico, 
tratamiento y disminuyan su carga viral, todo ello para reducir nuevas infecciones y 
atenciones que evidencien estigma y situaciones de discriminación (ONUSIDA, 2015). 
La calidad de vida es “una condición de bienestar actual que el individuo percibe sobre 
sí mismo, buscando constantemente modificarse y mejorar sus condiciones generales de vida, 
la salud física, el estado psicológico, el grado de independencia, las relaciones sociales, los 
factores ambientales y las creencias personales, aspectos que integran la calidad de vida” 
(OMS, 1996, p 1). 
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En concordancia, el Perú cuenta con un Modelo de Participación Social Sostenible 
basado en mecanismos de participación de la comunidad en los sistemas de salud con la 
finalidad de mejorar la calidad de vida de las personas con VIH (Nizama y Coronado, 2008), 
ya que, cuando la persona recibe por primera vez el diagnóstico de VIH/SIDA, implica una 
serie de cambios en el estilo de vida y ocurre un impacto psicosocial que significa tener un 
diagnóstico positivo (Contreras et al,  2007), por ello, conocer la calidad de vida es 
fundamental para la atención integral en los servicios de salud y en especial para aquellos con 
VIH/SIDA (Achucarro, 2010). 
Existen indicadores clínico-epidemiológicos asociados a la determinación de la calidad 
de vida en pacientes con infección por VIH como la carga viral, tiempo de  diagnóstico, 
tiempo con tratamiento antirretroviral y la comorbilidad con otras infecciones oportunistas 
(Alzate, Gutiérrez y Arias, 2014; Pinto, 2016; Hipolito, 2017 y Quinn et al, 2017), por otro 
lado, las variables socio-demográficas como el sexo, la edad, raza, la situación conyugal, 
orientación sexual, consumo de alcohol, la religión, estado laboral y nivel socioeconómico, 
también son observadas como indicadores sociales de la salud que interfieren en la 
experiencia de la calidad de vida y la enfermedad (Zafra y Ticona, 2014; Liu et al, 2014; 
Amaya, 2014 y Cunha, 2015). 
En conclusión a ésta problemática, se investigará la variable estigma y su relación con 
la calidad de vida en pacientes que viven con diagnóstico de VIH en un Hospital Nacional de 
Lima Este, principalmente para brindar mayores conocimientos científicos siguiendo los 
objetivos planteados en el estudio. 
1.2. Trabajos previos 
 
A continuación se presentaran estudios en relación al tema dentro del marco internacional, 
empezando por Leone y Lara (2014) que desarrollaron un estudio con el objetivo de 
correlacionar la adherencia al tratamiento antirretroviral, el estigma y la calidad de vida en 
104 pacientes con VIH de 35 a 72 años en Venezuela, para lo cual aplicaron la Escala de 
estigma sentido para personas con VIH (HIV Felt Stigma Scale), el Cuestionario de salud SF- 
36 y el Cuestionario de variables psicológicas y comportamientos de adhesión (VPAD-24), a 
través de un diseño correlacional de corte transversal. Los resultados revelan correlación 
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inversa entre un nivel malo de calidad de vida (65.4%) y un nivel alto de estigma (51.4%) (r= 
-0.46; p= 0.00), por otra parte, no se halló relación entre los niveles elevados de estigma y la 
deficiencia de adherencia (63.2%) (r= -0.25; p= 0.57), a diferencia de la correlación positiva 
entre la baja calidad de vida y la adherencia (0.46) (r= 0.46; p= 0.00), llegando a la  
conclusión que existe relación entre el estigma y la deficiente calidad de vida. 
Luego, Picco et al. (2016) investigaron la relación entre el estigma internalizado  y 
otras variables como la calidad de vida, el funcionamiento, la esperanza y la autoestima. El 
tipo de estudio fue correlacional de corte transversal, el cual se realizó en 280 pacientes con 
trastornos mentales de 21 a 65 años en Singapur, usando la escala Internalized Stigma of 
Mental Illness (ISMI), el Cuestionario de calidad de vida WHOQOL-BREF 26, Escala de 
evaluación global del funcionamiento (GAF), Escala de autoestima de Rosenberg (RSES) y la 
Escala de esperanza disposicional (DHS). Los resultados fueron: el 46.6% presenta niveles 
elevados de estigma, la cual se correlacionan con el bajo nivel de calidad de vida en la 
dimensión salud psicológica (p= 0.013), relaciones sociales (p= 0.044), y ambiente (p= 
0.020), excepto por la dimensión salud física (p= 0.755). También existe relación con los 
niveles pobres de funcionamiento y la autoestima (p= <0.001), pero no con los niveles de 
esperanza (p= 0.443). Se concluye que el estigma se relaciona a la presencia de baja  calidad 
de vida en la población asiática multiétnica. 
Por otro lado, Quinn et al. (2017), realizaron una investigación con el objetivo de 
determinar la relación entre el estigma y otras variables como la angustia psicológica, carga 
viral y la adherencia al tratamiento en 92 pacientes con VIH de 18 a 29 años en Estados 
Unidos. El estudio es de tipo correlacional y corte transversal donde se aplicó la Escala de 
Berger para estigma relacionado a VIH y la escala de Índice de Gravedad Global. Los 
resultados revelan correlación entre la carga viral elevada y los niveles elevados de estigma 
(p= 0.07), de la misma forma con la dimensión de estigma internalizado (p= 0.05), también se 
demostró correlación entre la dimensión autoimagen negativa y la angustia psicológica (p= 
0.02), además se halló correlación entre las preocupaciones hacia las actitudes públicas y 
niveles de angustia psicológica (p= 0.007). Finalmente se concluye que el estigma influye en 
los niveles de carga viral y los problemas de adherencia. 
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Como Oliveira et al. (2017) realizaron un estudio analítico transversal sobre 
orientación sexual y calidad de vida en 146 pacientes con diagnóstico de VIH en Brasil, 
realizado para analizar la influencia de la orientación sexual sobre la calidad de vida, 
aplicando el Cuestionario de calidad de vida WHOQOL-HIV-BREF. Los resultados revelan 
que existen correlaciones negativas entre la orientación no heterosexual y las puntuaciones 
bajas en las dimensiones física (r= -14.96; p= <0.001), psicológica (r= -12.44; p= <0.001), 
relaciones sociales (r= -10.27; p= 0.007), ambiente (r= -8.12; p= 0.010) y en calidad de vida 
(r= -10.25; p= 0.008). Adicional a ello, el 64% de casos presentan sentimientos negativos, 
como miedo y ansiedad (p= 0,027) y el 41% de homosexuales afirman insatisfacción en su 
calidad de vida por el sufrimiento del estigma (p= 0.996). Se concluye que el tener VIH y la 
orientación homosexual genera efectos negativos en diferentes áreas de la percepción de la 
salud. 
También, Liu et al. (2014) realizaron una investigación para asociar los impactos 
psicológicos entre personas mayores y jóvenes con VIH/SIDA en China. Este estudio es tipo 
correlacional de corte transversal, los instrumentos administrados a 148 personas entre las 
edades jóvenes de 18 a 49 años y mayores de 50 años, fueron el Cuestionario de calidad de 
vida WHOQOL-BREF 26, la Escala de autoeficacia general, el Índice de bienestar de la OMS 
y la Escala de depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos (CES-D). Como resultados 
se encontró que las pacientes adultas mayores que tienen niveles elevados de depresión se 
relacionan a problemas de salud psicológica (r= -0.63**; p= 0.02) y las relaciones sociales (r= 
-0.05; p= 0.05), asimismo, los niveles bajos de bienestar se relacionan a las dificultades de 
salud física (r= 0.76**; p= <0.01), sin embargo, los niveles elevados de depresión no guardan 
relación con el ambiente (r= -0.13; p= 0.41). De esta forma, el estudio acepta que  las 
pacientes femeninas de mayor edad presentan dificultad para asimilar su diagnóstico y 
manejar las adversidades positivamente. 
Amaya (2014) realizó un estudio para evaluar la relación entre la calidad de vida y la 
influencia de las características socio-demográficas, clínico-epidemiológicas y del TARGA. 
El tipo de estudio fue analítico de corte transversal en una muestra de 128 personas con VIH, 
donde se midió la calidad de vida con el cuestionario WHOQOL-HIV-BREF. Como 
resultados se halló correlaciones entre el nivel socioeconómico bajo y las dimensiones de 
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calidad de vida como: nivel muy bueno en la salud física (p= 0.020*), nivel bueno en la salud 
psicológica (p= 0.002*), nivel bueno en las relaciones sociales (p= 0.009*) y nivel bueno en 
ambiente (p= 0.006*). Cabe resaltar que se halló una relación significativa entre el nivel 
socioeconómico bajo y nivel medio de calidad de vida (p= 0.031*). Finalmente se afirma que 
el nivel socioeconómico influye en la calidad de vida. 
Por último, Cunha et al. (2015) estudiaron la calidad de vida de hombres con 
VIH/SIDA con el objetivo de analizar las diferencias con los factores sociales. Estudio 
descriptivo de corte transversal para el cual se usó el cuestionario de salud WHOQOL-HIV- 
BREF para medir calidad de vida a una muestra de 138 pacientes en Brazil. Entre los 
resultados se hallaron diferencias entre los pacientes heterosexuales y una menor percepción 
de calidad de vida en la dimensión espiritualidad (p= 0.037), diferencias entre los pacientes 
casados y una menor percepción de medio ambiente (p= 0.007), diferencias entre la ausencia 
de religión y baja salud física (p= 0.005), psicológica (p= 0.017) e independencia (p= 0.038), 
también, hay relación entre los que vivían con un compañero de cuarto y el nivel inadecuado 
del ambiente (p= 0.049), diferencias entre los paciente con empleo y el nivel de salud 
psicológica (p= 0.045) e independencia (p= 0.023), sin embargo la dimensión relaciones 
sociales no se correlaciona con algunas de los factores sociales excepto por los que viven en 
compañía (p= >0.05). De esta forma se puede concluir que existen diferencias entre las áreas 
de calidad de vida y los diferentes factores sociales en los pacientes con VIH. 
A nivel nacional 
 
Rivas y Cavero (2013) realizaron una investigación con el objetivo de relacionar la adherencia 
al TARGA y la calidad de vida en personas con VIH/SIDA del Hospital Regional Las 
Mercedes de Chiclayo. El estudio es correlacional, descriptivo y de corte transversal, aplicado 
a 80 pacientes con VIH, con el Medical Outcomes Study HIV (MOS-IHV) y el instrumento 
para adherencia al TARGA (CEAT-VIH), la cual se obtuvo correlación entre adecuada 
adherencia (37.5%) ante una buena condición física (77.5%) (p= 0.03) y mental (80%) (p= 
0.04). En conclusión, los autores afirman que los pacientes con optima adherencia, presenta 
probabilidades de poseer una mejor calidad de vida en el aspecto físico y mental. 
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También, Zafra y Ticona (2014) realizaron un investigación sobre estigma en el 
VIH/SIDA asociado a la adherencia al TARGA para pacientes del Hospital Nacional 2 de 
Mayo en Lima con el objetivo de determinar el nivel de estigma y la correlación con la 
adherencia al tratamiento, siendo un estudio tipo correlacional de corte transversal  que 
incluyo a 339 pacientes con VIH aplicando la escala de Berger asociada al VIH y la 
adherencia medida por la encuesta simplifield medication adherence questionaire (SMAQ). 
Como resultados según dimensiones de la variable estigma, en caso de varones, la 
disminución de 10 puntos en preocupación sobre actitudes públicas se correlaciona 
inversamente  al crecimiento  de  un 14%  de  adhesión  (RPa=0.86,  IC95%=0,76  -  0,96) (p= 
<0.05) y en caso de mujeres, la disminución de 10 puntos de preocupación en divulgación de 
estatus guarda correlación inversa en 20% en adherencia (RPa=0.80, IC95%=0.68 – 0.95) (p= 
<0.05). Se concluye que los niveles elevados de estigma se asocian a la baja adherencia con 
diferenciaciones por sexo. 
Más tarde, Zafra (2015) investigó sobre factores asociados al estigma en personas que 
asisten a TARGA del Hospital Nacional 2 de Mayo en Lima. Un estudio analítico 
observacional de corte transversal realizado para determinar el nivel de estigma e identificar 
factores que intervienen en esta variable, usando la escala Berger para medir estigma 
relacionado al VIH y simplifield medication adherence questionaire (SMAQ), donde la 
muestra fueron 339 pacientes mayores a 6 meses en tratamiento. Se halló correlación entre un 
nivel alto de estigma y las personas con escolaridad primaria en 53.8% (p= 0.01), la falta de 
servicio potable en 83.3% (p= 0.03), las personas con déficit de adherencia (p= 0.01), el 
mayor tiempo con el diagnostico (r= -0.158; p= 0.004) y mayor tiempo con el tratamiento (r= 
-0.145; p= 0.008). También se halla correlaciones entre el tiempo mayor con el diagnóstico y 
los niveles bajos de adherencia (r= -0.158; p= 0.004). De tal manera que las  personas 
viviendo mayor tiempo con el VIH presentan estigma y baja adherencia al tratamiento. 
Luego, Valenzuela et al. (2015) realizaron un estudio científico sobre el estigma como 
impedimento para atención del VIH en un hospital general en Lima con el objetivo de 
establecer una relación entre el estigma y la falta de atención a los pacientes con VIH, 
utilizando un método correlacional de corte transversal para 176 pacientes con VIH del 
Hospital Nacional Cayetano Heredia y el estigma se midió a través de la escala Berger para 
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estigma. Los resultados indicaron correlaciones entre la baja atención y el estigma (p= 0.006), 
los puntajes altos en la dimensión de preocupaciones de divulgación (p= 0,049) y actitudes 
públicas (p= 0,008). También se halló puntajes bajos de estigma promulgado (p= <0.001) y 
autoimagen negativa (p= 0,007) relacionado a la baja atención. En conclusión se evidencia 
preocupantes niveles de estigma que son asociados con un déficit de atención a los pacientes. 
Por último, Sarshar (2017) realiza un estudio con el objetivo de analizar los estilos de 
humor y la calidad de vida en Lima, un estudio correlacional de corte transversal, para la cual 
se empleó el cuestionario de Estilos de Humor (HSQ) y el cuestionario de salud SF-36 versión 
2.0 a una muestra de 50 pacientes con VIH de 21 a 52 años. Principalmente, se halló una 
relación entre mayor salud física y mayor humor de descalificación personal (r= 0.29; p= 
0.18), luego, quienes no presentan una enfermedad crónica presentan relación con puntajes 
más elevados de salud general (p= <0.01) mientras quienes tienen una enfermedad crónica 
adicional son relacionados a presenta un humor afiliativo (p= <0.05) y de descalificación 
personal (p= <0.01). En conclusión las personas que están mayor tiempo en el tratamiento 
experimentan mejoras en su calidad de vida general. 
1.3. Marco teórico conceptual 
 
Se explicará de forma detallada las principales definiciones que existen respecto a las 
variables de estudio y sus respectivos fundamentos teóricos. 
Estigma 
 
El término estigma se refiere a la actitud social negativa asociada a la característica de una 
persona, ya sea una deficiencia física, mental o social. Un estigma indica una desaprobación 
ante la sociedad que dirige a una discriminación y exclusión injusta para la persona, a su vez, 
es un medio de control social, que define las normas sociales y castiga a quienes se apartan de 
éstas (Foreman, Lyra y Breinbauer, 2005). 
Con los estudios detallados de Erving Goffman, empiezan las investigaciones y 
definiciones sobre el estigma. El autor describe el estigma como “un atributo profundamente 
desacreditador para una persona convirtiéndola en alguien a quien evitar o excluir” (p.13). 
Éste término se dio en origen griego haciendo referencia a los cortes o quemaduras que 
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significaban que la persona pertenecía a un estatus bajo, sometiéndose en aquellos tiempos a 
ser ignorado ante la sociedad (Goffman, 1963). 
Es así como el estigma es considerado como una relación atributo-estereotipo, 
afirmando que este evento ocurre como conflicto entre la “identidad social virtual” y la 
“identidad social real” (p.12). La primera son características que atribuye la sociedad, la 
segunda, son los atributos que se posee en realidad. Es decir que mientras la persona esté 
presente ante los demás, esta puede demostrar el atributo que la sociedad impuso y lo hace 
diferente al resto, convirtiéndose ante los demás una persona peligrosa o débil. Es así como un 
individuo completamente común y corriente puede llegar a ser devaluado por el estigma 
(Goffman, 1963). 
De esta forma, la estigmatización sucede cuando una persona presenta una 
característica que refiere una identidad y crítica negativa en un determinado contexto 
(Crocker, Major y Steel, 1998). Este concepto también es relacionado a la afirmación de 
Goffman sobre el estigma, como una identidad social devaluada, sin embargo estos autores se 
dan cuenta que este fenómeno no se encuentra en la persona solamente y que el contexto 
social cumple una función importante encargado de devaluar este atributo. Así el estigma 
puede ser considerado como un atributo que relaciona al individuo a ciertas características 
indeseables, es decir a estereotipos (Jones, Engelman, Turner y Campbell, 2009). 
Adicionalmente, el estigma se asocia con una gran variedad de condiciones asociadas a 
la salud la cual es causada por una evidente limitación funcional, como una amputación de 
algún miembro o de alguna enfermedad oculta, no visible como la infección por VIH que es 
asintomática e invisible. En definitiva, el estigma se ve como “marca que diferencia, excluye 
y devalúa a quien lo presenta, por no cumplir con los requerimientos de normalidad que la 
sociedad impone y afecta incluso vivir dignamente o hasta acceder a un empleo” (Berger, 
Ferrans y Lashley, 2001, p.520). Es así como el estigma dificulta el derecho a un desarrollo 
personal como todos los demás. 
Según el enfoque psicosocial, el estigma se expresa en tres maneras de 
comportamiento social, como las representaciones cognitivas inexactas donde se expresan los 
estereotipos; las reacciones emocionales negativas como el prejuicio y comportamientos 
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negativos   de discriminación, que genera pocas   oportunidades   de recibir apoyo y 
oportunidades del medio (Ottati, Bodenhausen y Newman, 2005). 
En este punto, el estigma es considerado como “un atributo o característica negativa 
que señala a otras como diferentes conduciendo a la devaluación o rechazo y este hecho 
depende tanto del contexto social en que el estigma se construye” (Major y O´Brien, 2005, p. 
395). Sin embargo, estas posturas psicosociales fueron criticadas por enfocarse solo en la idea 
de la problemática ubicada en el individuo, sin considerar que las fuerzas sociales también 
influyen y generan exclusión social (Parker y Agleton, 2003). 
Por ello, en el plano social, Link y Phelan (2001), definen cinco componentes del 
estigma: etiquetamiento, estereotipia, separación cognitiva, reacciones emocionales y 
procesos sociales ubicados en determinados contextos y donde los efectos son vistos en la 
pérdida del estatus social y discriminación en las instituciones para perjudicar a grupos 
menores, dichos autores proponen la idea del estigma como “un proceso que dependerá del 
uso de poder social, económico y político que anteceden a los actos discriminatorios del 
estigma” (p. 7). 
El estigma es relacionado al prejuicio y discriminación como explica Navas, Molero y 
Morales (2001), estos se clasifican en ciertos grupos que gozan de todos sus derechos a 
diferencia de otros que no lo hacen. Siendo la exclusión social un factor que dependerá de la 
justicia con el cumplimiento de derechos, entonces los grupos estigmatizados viven el 
sufrimiento de diversos niveles de estigma, desde someterse a los prejuicios hasta a las formas 
graves de violencia física en reacción a estos grupos. 
De esta manera, el estigma es estudiado por la psicología en el área clínica y social, la 
cual investiga desde las causas, los efectos y la forma para afrontar estos problemas, 
proponiendo múltiples definiciones como las relevantes que se mencionaron con anterioridad 
y modelos teóricos que a continuación se describirán. 
Calidad de vida 
 
Respecto a la calidad de vida, la Organización Mundial de la Salud, lo define como la manera 
en que el individuo percibe el lugar que ocupa en el entorno cultural y en el sistema de valores 
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en el que vive, así como en relación con sus objetivos, expectativas, criterios y 
preocupaciones, esta perspectiva dependerá por diferentes áreas de la vida, como la salud 
física, el estado psicológico, el grado de independencia, las relaciones sociales, los factores 
ambientales y las creencias personales (OMS, 1996). 
De este modo, la OMS es el de origen para nuevas definiciones en búsqueda de 
analizar la calidad de vida, como Ware y Sherbourne (1992) que describen la calidad de vida 
como una evaluación que hace la persona sobre su estado de experiencia vital general en un 
momento dado. También menciona que la calidad de vida en relación a la salud son los  
efectos de enfermedad sobre la experiencia vital. Respecto a ello, Lawton (2001) menciona 
que la calidad de vida “depende del grado de limitación para ejecutar distintas actividades de 
la vida diaria, provocados por la disfunción física, el dolor y el malestar” (p. 110). 
Otras definiciones lo explican como la valoración del bienestar en el individuo dado 
por factores personales (aspiraciones, metas, valores, necesidades) y factores ambientales 
(vida familiar, laboral, intimidad, amistad, salud, educación, vivienda, etc. Es decir, como la 
“combinación del bienestar objetivo y subjetivo en aspectos importantes de la vida valorados 
por la persona según a sus perspectivas individuales” (Schalock y Verdugo, 2003, p. 17), así 
que la calidad de vida “se experimenta según la sensación de satisfacción de necesidades y la 
opción de buscar oportunidades de desarrollo personal en las áreas de vida” (Schalock, 2010, 
p. 13). Por ende se comprende como una condición de enfermedad adversa que afecta la 
calidad de vida de la persona. 
Es así como, Ardila (2003) propone una definición más integral sobre calidad de vida, 
como el estado temporal donde la calidad de vida posee aspectos subjetivos; donde la persona 
siente satisfacción y bienestar a nivel físico, psicológico y social; y otros componentes 
objetivos presentados como el entorno físico y social. Respecto a ello, Schawrtzman (2003) 
menciona que calidad de vida está relacionada “al estado de ánimo, los recursos de 
afrontamiento a situaciones adversas y el soporte del medio social, que serán importantes a la 
hora de percibir su calidad de vida” (p. 11). 
Por último, se menciona que calidad de vida, es una evaluación que realiza cada ser 
humano desde las experiencias de vida generalmente durante el tiempo actual, así, al ser 
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asociado al estado de salud, consistirá, en evaluaciones propias desde las vivencias y como se 
pueden ver afectadas ante alguna enfermedad, tratamientos o accidentes. Por ello, Patrick y 
Erickson (1993) lo definen como una valoración hecha en el transcurso de la vida, el cual se 
modifica por las situaciones de oportunidad que ofrece el medio social y por la manera de 
percibir la funcionalidad del individuo, la cual puede afectarse por alguna situación adversa 
del medio. 
Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) 
 
En primer lugar, el virus de inmunodeficiencia humana, nombrado por su abreviatura VIH, es 
un retrovirus que ataca y se alimenta de las células humanas, viven entre ellas para su 
reproducción y ocasionan daños a través del tiempo con el ataque a las defensas en el 
organismo, en especial de las células llamadas linfocitos T4 (glóbulos blancos) que están 
encargados de las defensas contra las enfermedades. “El VIH conviviendo en el organismo de 
un individuo es responsable de una alteración mayor, nombrado SIDA que es el síndrome de 
inmunodeficiencia adquirida, el cual para su evolución, se necesitan años de afección al 
sistema inmunológico y pasar por fases gradualmente” (MINSA, 1998, p. 18). 
Por ende, las fases son las siguientes: 
 
 Infección inicial (Fase 1): en esta fase no existen síntomas, ni alguna otra 
manifestación perceptual de alguna enfermedad, excepto por presentar un resfrío, que 
se mostrarán después de 1 mes aproximadamente de la transmisión por cualquiera de 
sus vías; constantemente el virus puede trasmitirse a pesar que la persona no lo sepa. 
También los análisis de descarte rápido en esta etapa son indetectables en lo general  
de los casos. 
 Portador sin síntomas (Fase 2): esta etapa dura más tiempo, entre 5 a 8 años sin tener 
algún síntoma. Si la persona contrae la infección después de tres meses, lo 
recomendable es someterse a pruebas de descarte rápido, donde mayormente resultan 
positivas ya que el virus se ha propagado en el sistema inmunológico y está en 
constante crecimiento. 
 Portador con síntomas (Fase 3): aquí el desarrollo del virus es significativo ya que se 
evidencian los síntomas, como enfermedades anemia, baja de peso, gripes 
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consecutivas, diarreas, vómitos, y otras enfermedades oportunistas. En esta etapa es 
importante considerar que el síndrome de inmunodeficiencia adquirida aún no se 
instaura. 
 SIDA (Fase 4): es el síndrome en totalidad donde el virus ha aumentado, se ha vuelto 
resistente y se han disminuido las defensas en el organismo, logrando que otras 
enfermedades, como la tuberculosis, causan daños en el estado de salud aun más 
complejos y que pueden llevar a la muerte de quien lo padece. 
En resumen, “la aparición del TARGA, desde 1996 ha eludido la mutación de esta 
enfermedad. Igualmente, desde la perspectiva clínica – virológica se pueden detectar fases 
evolutivas en el curso de la infección que se ponen en principio como fase inicial, intermedia 
y fase final considerada como SIDA” (Domingo, Yuste, Pariente, Sierra, Gutiérrez y 
Menéndez, 2001, p. 81). 
Entonces, se observa como el VIH ingresa a la sangre infectado las células del sistema 
inmunológico y disminuyen su función, es por ello que se denomina inmunodeficiencia. 
Además, puede ser transferido por relaciones sexuales ya sean por vía vaginal, anal u oral con 
una poseedor del virus, también se transmite por transfusiones de sangre y el compartir 
jeringuillas u otros punzocortantes en contacto sanguíneo. Por último, otro de los medios 
pueden ser vía transmisión vertical materna durante la gestación hacia él bebe, al momento un 
parto eutócico y en la alimentación por lactancia materna (OMS, 2017). 
Para explicar la alteración de este virus que perjudica al ser humano, se describen las 
vías de trasmisión por distintos fluidos donde se ubican con mayor proporción. 
 Trasmisión sexual: es la vía de trasmisión por fluidos internos como secreciones 
vaginales y semen las cuales migran por las relaciones sexuales en cualquiera de las 
modalidades como la oral, vaginal y anal, esta última es más dolorosa y amenazante ya 
que al no poseer lubricación, genera un desgarramiento el cual significa un acceso 
provechoso para la trasmisión del virus. Entonces las relaciones sexuales sin medidas 
de protección, como los preservativos y otros medios, están más vulnerables a la 
transmisión del virus. 
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 Transmisión perinatal: es básicamente por trasmisión viral durante la gestación de la 
madre hacia el hijo, por el parto vía vaginal y por lactancia materna. 
 Transmisión sanguínea: se da por el conducto sanguíneo como en las transfusiones, a 
través de las agujas en consumidores de drogas, trasplante de órganos u otros 
accidentes con cualquier elemento punzocortante sin protección pueden ocasionar la 
trasmisión. 
Por consiguiente, se propone el tratamiento antirretroviral de gran actividad que 
propone el ideal de erradicar totalmente el virus, pero hasta el momento, no fue posible, aún 
con todos los tratamiento antirretroviral actuales. A pesar de ello, lo máximo alcanzado es 
someter la carga viral detectada en niveles mínimos en los exámenes de sangre 
considerándolos indetectables. Además, como todo tratamiento farmacéutico tiene sus efectos 
secundarios y el TARGA no es la excepción; se presentan durante meses o incluso años 
después ciertas implicaciones como efectos secundarios de medida física y mental (Pujol, 
Rivero, Cuesta y Vicina, 2003, p. 387). 
Entonces, la ONUSIDA menciona que la presencia de estigma y discriminación, en 
personas con VIH dificulta la función de mantener en bajos niveles la epidemia, creando un 
contexto propicio para que pueda expandirse, ya que estos hechos provocan temor y miedo a 
la reacción de otras personas a causa de la revelación del diagnóstico y por ello rechazan el 
hacerse pruebas de despistaje. El estigma y la discriminación ocasionan muchas veces un 
pensamiento erróneo en las que creen estar libres de la infección por VIH por creer que estas 
personas son únicamente grupos pequeños excluidos de la sociedad. Por último, el temor y 
discriminación que existe hacia los infectados, presenta consecuencias graves por no acudir a 
un establecimiento de salud en búsqueda de un tratamiento necesario para evitar la 
propagación del virus y llegar al SIDA. 
Por ello, debemos estimar en la sociedad que las actitudes basadas en pensamientos de 
prejuicio influyen negativamente en las oportunidades de recibir apoyo por intermedio del 
estado social. El soporte emocional en la constitución de la familia y de la pareja son hechos 
importantes, porque generan factores individuales en forma de habilidades sociales que 
constituyen una adecuada forma de adaptación utilizando los propios recursos, donde los 
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factores serían los tipos y niveles de inteligencia, tipos de personalidad y resiliencia para el 
afronte de situaciones adversas. Por ende, “si la situación provocadora de estrés se trata de  
una enfermedad crónica, empiezan a actuar los recursos personales” (Remor, 2002, p. 263). 
Estigma 
 
Teoría de la identidad social 
 
Esta teoría, servirá de base para la investigación, el autor menciona que la sociedad 
construye atributos para categorizar a las personas, en una primera impresión solo por las 
apariencias, es decir se le otorga una identidad social. Por ello, Goffman considera dos 
perspectivas del estigma: desde “los desacreditados que poseen diferencias evidentes a simple 
vista y los desacreditables quienes poseen diferencias del resto pero imperceptibles a simple 
vista” (Goffman, 1963, p. 14). 
El estigma se categoriza en tres grupos: 
 
 Los de deformidades físicas, quienes presentan alguna discapacidad física u obesidad. 
 Los de defectos del carácter, quienes figuran como delincuentes, alcohólicos o 
enfermos mentales. 
 Los estigmas tribales, que son personas pertenecientes a grupos sociales, culturas o 
etnias. 
Estos grupos estigmatizados, por la diferencia que presentan ante el grupo mayoritario, 
ya tienen un atributo construido por la sociedad. Con ellos, existen clasificaciones actuales 
que revelan categorías del estigma como son los físicos, psicológicos y socioculturales como 
“el aspecto físico, creencias, comportamiento, formas de vida y peculiaridades étnicas” 
(García, 2016, p. 5). Así, los sistemas de clasificación permiten mayor conocimiento de 
diversos estigmas sociales que provocan rechazo, discriminación y exclusión que pueden ser 
consideradas como las explicaciones del porque se cometen actos estigmatizantes a grupos 
minoritarios solo por presentar condiciones desfavorecedoras. 
Aparte de las formas de estigma ya mencionados, existe otra clasificación relevante 
que es dividido por categorías denominadas como ”el estigma declarado y el internalizado” 
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(Tsutsumi y Izutsu, 2010, p. 3491), en el primero surgen actitudes de rechazo y 
discriminación manifestados comúnmente de forma directa y en el otro tipo las personas 
estigmatizadas interiorizan actitudes y creencias negativas que atribuye la sociedad, 
ocasionando sentimientos de menosprecio y de exclusión a sí mismos indirectamente. Por 
ello, se nombró a este suceso como consciencia de estigma ya que “los efectos negativos de la 
estigmatización son causadas por los actos de exclusión y discriminación en el medio social” 
(Pinel, 1999, p. 115) llegando a creer que ese estigma, los domina, se interiorizan las etiquetas 
que la sociedad coloca y hace referencia al estigma internalizado. 
Otros autores aportan mencionando que los estigmas físicos son aquellos que vinculan 
la apariencia física con alguna enfermedad percibida en el aspecto físico o mental. En 
contraste, los estigmas psicológicos presentan un tipo de perturbación mental. Y finalmente, 
se llaman estigmas socioculturales a quienes poseen rasgos étnicos, comportamiento 
considerado como desviado para un contexto social, “el pertenecer a algún grupo religioso,  
ser víctimas de las injusticias y las desigualdades en la sociedad” (Marichal y Aquiles, 2000, 
p. 459). 
Teoría integrada de la amenaza 
 
Según la teoría integrada de la amenaza, propuesta por Stephan, Diaz-Loving y Duran 
(2000) se ven cuatro tipos: “amenazas reales, las simbólicas, la ansiedad intergrupal y los 
estereotipos negativos” (p. 241). El primer tipo de amenaza; las reales, se definen como 
sentimientos que se originan por amenazar las condiciones materiales de vida, las cuales son 
anticipados con resultados negativos frente en la interacción grupal. Por otro lado las 
simbólicas se dan por el temor a perder las costumbres y valores por interactuar con otros 
grupos menores. El tercer tipo es la ansiedad intergrupal durante las interrelaciones donde la 
persona se preocupa por resultados negativos como la vergüenza o el ridículo. Por último los 
estereotipos negativos se refieren a los adjetivos negativos relacionados al prejuicio, 
manifestados como amenazas cuando son hacia individuos y a nivel grupal. 
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Teoría del manejo del terror 
 
La teoría del manejo del terror, señala, que el hacer consciente la condición mortal del 
ser humano, ésta producirá negación y mantenimiento de la autoestima, defender los valores y 
el estilo de vida. La primera es una reacción conocida como defensas automáticas, que se dará 
ante la amenaza de muerte. Luego las otras reacciones como el mantenimiento de valores y el 
modo de vida, son consideradas defensas estables, donde las amenazas activarán 
inconscientemente estos mecanismos de defensa que protegen de la ansiedad y son los 
responsables de una forma de personalidad autoritaria (Pyszczynski, Greenberg y Solomon, 
1999). 
Teoría del estigma y disparidades del VIH 
 
Los artífices de esta teoría, consideran que el estigma social en las personas es la 
devaluación y la desacreditación poseedor de un atributo como la orientación racial, ética u 
otros grupos sexuales por lo que el contexto social donde se encuentran puede incidir en los 
niveles de concentración del estigma social (Goffman, 1963). Esta teoría busca comprender la 
interseccionalidad del estigma, es decir que todas las identidades sociales usualmente 
devaluadas dependen entre sí, ya que “más que la raza, etnia e incluso el mismo diagnóstico  
de VIH, existen otras identidades que están coligados al estigma, como las minorías en 
orientaciones sexuales, identidad o expresión transgénero, uso de drogas, trabajo sexual, 
encarcelamiento e inmigración” (Earnshaw, Bogart, Dovidio, y Williams, 2013, p. 226). 
En conclusión, es importante identificar la variedad de estigmas y situaciones de 
discriminación ya sea explicado en cualquiera de sus teorías o calificaciones, visto que se 
contribuye al conocimiento sobre el funcionamiento del estigma y calidad de vida que afecta 
desarrollo humano. 
Calidad de vida 
 
Modelo ecológico de Lawton 
 
El autor de esta teoría, que servirá de base para la investigación, Lawton (2001), 
explica la calidad de vida como resultado del juicio subjetivo y la valuación de diversas áreas 
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en la vida que responde a los criterios intrapersonales, como los deseos y necesidades, y a los 
criterios socionormativos que el medio externo brinda mediante procesos necesarios para 
favorecer la calidad de vida usualmente. 
La calidad de vida hace referencia a la situación de presentar una disfunción física, 
dolor y malestar que pueden provocar limitaciones en las conductas cotidianas en las 
actividades sociales, el bienestar de la salud psicológica entre otros elementos 
considerados para lograr una calidad de vida integral juzgada por la propia persona. 
(Yaguas, 2006, p.110) 
Este autor menciona cuatro dimensiones: 
 
 Calidad de vida física: relacionado a las circunstancias de salud como la concurrencia 
de dolor, síntomas y algunas limitaciones funcionales a nivel físico. 
 Calidad de vida social: posee indicadores asociados al ambiente externo, como lograr 
funciones en la sociedad, participar en algunas actividades y como éstas alcanzan una 
conexión con el mundo. 
 Calidad de vida percibida: es la percepción subjetiva sobre la calidad de vida social, 
donde se opina sobre la índole de las interrelaciones sociales. 
 Calidad de vida psicológica: es referido a la sensación y el efecto que causa en la 
complacencia del menester personal el cual determina la calidad de vida común. 
Modelo comportamental 
 
Kaplan (1994), menciona que si bien el bienestar psicológico y el rango de  
satisfacción determinan el nivel de calidad de vida, de la misma forma incluye la  sensación 
del comportamiento basado en el contexto real, de acuerdo a las posibilidades y necesidades 
personales. Esta situación da valor a la calidad de experiencia que determina 
significativamente la calidad de vida. “El significado de vivir es hacer cosas, el  actuar 
requiere una condición de supervivencia y de tener la capacidad para realizar actividades” 
(p.451). 
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Modelos de bienestar 
 
Modelo de satisfacción 
 
Los modelos de bienestar se enfocan principalmente en elementos subjetivos como el 
bienestar psicológico, la felicidad y el grado de salud que influyen en la percepción de calidad 
de vida y en donde las diferentes personalidades explican la manera de opinar y sentir 
respecto a la experiencia de vida, por ello, la teoría de satisfacción describe la influencia de la 
satisfacción y las características personales sobre la calidad de vida. Este modelo  toma de  
base que los niveles de calidad de vida dependen de como las condiciones de vida reales 
satisfacen los deseos personales y necesidades básicas (Lehman, Ward y Linn, 1982). 
“La calidad de vida presenta tres aspectos: características personales, condiciones 
tangibles (objetivas) de vida y la sensación de satisfacción de estas condiciones (subjetiva)” 
(Lehman, 1988, p.51). Por lo cual esta teoría supone que la calidad de vida que se  
experimenta dependerá de la satisfacción de deseos, necesidades o carencia personales. 
Por otro lado, ya que no existen necesidades específicas de la  población en general,  
las personas establecen de 3 formas distintas su nivel de satisfacción: a) si existe la simple 
coincidencia entre lo deseado y lo logrado, b) cuando un aspecto de vida no tenga relevancia 
para la persona por lo cual no afecta la sensación de satisfacción y c) que la persona tenga 
necesidades o deseos según las oportunidades que se le presentan a lo largo de la vida, este se 
podría entender como un grado de conformismo de la persona por no definir sus necesidades 
personales. (Angermeyer y Kilian, 2000). 
Modelo de importancia /satisfacción 
 
Es planteado según la teoría combinada de importancia /satisfacción, que incluye la 
sensación de satisfacción a nivel subjetivo y la valoración de importancia sobre algún aspecto 
de la vida como la salud. Esta teoría explica como la valoración y las preferencias son 
diferentes en cada persona y estas mismas pueden ser influidas por la presión externa del 
ambiente, es decir que las condiciones de vida subjetivas influyen no necesariamente igual en 
cada persona (Becker, Diamond y Sainfort, 1993). 
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En este contexto, los autores integran la satisfacción a nivel subjetivo, es decir, según 
lo importante que signifique para la persona. Los aspectos que existen para calificar los 
niveles de calidad de vida como los niveles socioeconómicos, estatus sociales, tipos de 
vivienda y otros, en realidad no son importantes para la población en general, ya que “no 
todos presentan el mismo valor, por el contrario, a las personas se les diferencia por las 
preferencias personales y por la valoración de su propia condición de vida” (Becker, 1995, 
p.230). 
De esta manera en posible explicar por quién algunas personas con niveles 
socioeconómicos aparentemente estables no gozan de buena salud ya que su valoración se 
encuentra enfocada en otros aspectos de la vida, incluso en algunos casos de depresión, 
existen distorsiones del pensamiento, por el cual no hay satisfacción y valoración sobre algún 
aspecto de la vida, entonces se entiende que la calidad de vida puede ser el resultante de la 
adaptación a las condiciones de vida reales. (Angermeyer y Kilian, 2000). 
Modelo de desempeño de rol 
 
En la comparación de las anteriores el modelo de desempeño de rol explica como la 
sensación de felicidad y el grado de satisfacción depende de las condiciones sociales del 
entorno donde se dan las oportunidades para cubrir sus necesidades y la de los demás, estas a 
su vez se cubrirán según las capacidades cognitivas, afectivas, conductuales y perceptivas que 
tenga la persona para cumplir los roles que la sociedad demanda (Bigelow, Brodsky, Stewart  
y Olsen, 1982). 
Entonces con esta teoría, los autores rescatan lo importancia de “proponer opciones de 
tratamiento que puedan estar dirigidas a las discapacidades, las pocas oportunidades que 
disminuyen la sensación de satisfacción y el grado de rendimiento en las personas” (Bigelow, 
et al., 1982, p.345). Así mismo se debe reconocer en el sector salud, las diferentes necesidades 
de los pacientes, sobre todo considerando evaluar hasta qué grado de afectación  se 
encuentran las personas en el rol de un enfermo (Lally, 1989), el cual puede disminuir muchas 
de las capacidades que tienen para realizar otras actividades usuales. 
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Modelo de proceso dinámico de la calidad de vida 
 
Teoría propuesta por Angermeyer y Kilian (2000) el cual indica que la calidad de vida 
subjetiva es más que el resultado de la valoración personal sobre las condiciones reales de 
vida; sino que es un proceso continuo de adaptación en la cual se trata de la negociación entre 
los deseos y logros personales, que a su vez deben satisfacer los roles sociales y viceversa; 
con las condiciones reales del entorno, considerando de esta manera a la sensación de 
satisfacción como el conductor para que este proceso fluya. 
Modelo de la homeostasis del bienestar subjetivo 
 
Propone que la calidad de vida es determinado por el funcionamiento de un sistema 
que incluye a determinantes de primer orden, como son “la personalidad (extroversión y 
neuroticismo); determinantes de segundo orden, como los amortiguadores internos 
(características psicológicas de control, autoestima y optimismo); y el determinante de tercer 
orden que es la sensación que produce la experiencia con el medio ambiente” (Cummins, 
2000, p.134). 
Es así como “la personalidad, los recursos psicológica personales, que a su vez son 
influenciadas por las experiencias del exterior; predicen la calidad de vida a través de 
bienestar subjetivo” (Deeneve y Cooper, 1998, p.198). 
Modelo de calidad de vida de Schalock y Verdugo 
 
Schalock y Verdugo (2003) mencionan sobre la calidad de vida como un término 
identificado como “la innovación y cambio en las prácticas de servicios de salud donde se 
permite la actuación de la persona y la intervención de organizaciones y sistemas sociales de 
apoyo” (p. 18). De esta manera los autores consideran importante la capacidad que tiene la 
persona en condición de enfermedad para dirigir y planificar su vida, permitiendo el logro de 
propósitos, por ello las condiciones interpersonales son valoradas porque brindan un efecto 
positivo a la persona, recibiendo soporte emocional en la familia y el entorno social. Por otro 
lado, el bienestar material también es importante, ya que brindara posibilidades económicas 
para vivir conforme a lo deseado. 
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Según este modelo, la calidad de vida se evalúa en las siguientes dimensiones: 
 
 Función física, consiste en actividades físicas como caminar, correr, levar, cargar peso, 
bañarse o vestirse. 
 Rol físico, consiste en poder realizar actividades de trabajo diarios, pero limitados por 
los problemas físicos. 
 Rol emocional, consiste como las adversidades de tipo emocional causan sufrimiento 
en las labores diarias dentro del trabajo y en el colegio. 
 Salud mental, consiste en general si es que es intervenido por un problema mental 
como depresión, ansiedad, control emociona y de conducta. 
 Dolor corporal, consiste en el nivel de color y como esta afecta en las actividades 
habituales. 
 Salud general, consiste en la percepción que se tiene sobre la salud de sí mismo y las 
perspectivas a futuro. 
 Vitalidad, consiste en sentirse energético y vital frente al cansancio y fatiga. 
 Función social, consiste en cómo afecta la enfermedad física a la vida social de una 
persona. 
Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) 
Teoría de transmisión temprana 
En relación a los orígenes del VIH, se encuentra la teoría de transmisión temprana la 
cual hace mención sobre las investigaciones realizadas con retrovirus en primates muestran la 
presencia de una especie muy parecidos a los del VIH que es conocido como el virus de 
inmunodeficiencia de simios. Estos virus fueron hallados en chimpancés que se encuentran  
en África Central, y se sospecha que éste fue transferido a las personas a través de la ingesta 
de carne. Este origen se apertura durante la práctica de la caza y la alimentación con las  
carnes de los simios, se dio entre gorilas y chimpancé originarios de la región de África 
Occidental Central (Gatell, 2007). 
Adicional a ello, el virus de inmunodeficiencia humana se presenta en diferentes 
formas debido a que su genoma ARN (ácido ribonucleico), presenta características no 
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parecida en todos los casos. En relación a la carcasa del virus se sabe que existen en su 
mayoría unos 9 genotipos distribuidos en diferentes zonas geográficas: en la región del 
occidente de África sobresale el genotipo B, en la región subsahariana el genotipo A y C, y en 
la región del sureste asiático se encuentran el genotipo C, B y E (Pachón, Pujol, Rivero y 
Sociedad Andalucía de enfermedades Infecciosas, 2003). 
Entonces, para el desarrollo del VIH una vez instalado en el organismo del ser humano 
existe un ciclo biológico donde se explica cómo interactuar el virus y las células humanas. Por 
ello este ciclo se partirá en dos etapas importantes y muy diferentes, empezando por una etapa 
temprana en la que el ADN del virus se instaura en la celular y por último la etapa tardía  
conde ocurrirá el traslado del genoma que accionara el virus, se sintetizara y transmitirán sus 
respectivas proteínas infecciosas, adicional a ello se menciona que es necesaria el trabajo de 
todas las células para realizar la recepción de las proteínas virales y replicarlas con cada 
genoma. 
1.4. Formulación del problema 
Problema general 
¿Existe relación entre el estigma y la calidad de vida en personas con diagnóstico de VIH en 
un Hospital Nacional de Lima Este, 2018? 
Problema específico 01 
 
¿Existe relación entre el estigma y la dimensión salud física de la variable calidad de vida en 
personas con diagnóstico de VIH en un Hospital Nacional de Lima Este, 2018? 
Problema específico 02 
 
¿Existe relación entre el estigma y la dimensión salud psicológica de la variable calidad de 
vida en personas con diagnóstico de VIH en un Hospital Nacional de Lima Este, 2018? 
Problema específico 03 
 
¿Existe relación entre el estigma y la dimensión relaciones sociales de la variable calidad en 
personas con diagnóstico de VIH en un Hospital Nacional de Lima Este, 2018? 
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Problema específico 04 
 
¿Existe relación entre el estigma y la dimensión ambiente de la variable calidad de vida en 
personas con diagnóstico de VIH en un Hospital Nacional de Lima Este, 2018? 
1.5. Justificación del estudio 
 
El estudio se debe al impacto social que genera la infección del VIH, que no solo afecta al 
sistema económico, con la inversión en tratamiento, sino que las problemáticas psicosociales 
como la violencia, discriminación, prejuicio, entre otros relacionados, son temas de principal 
preocupación en la actualidad. Tanto el estigma como la calidad de vida son variables 
responsables de mantener a las personas en estados de vulnerabilidad y factores de riesgo a 
quienes poseen el diagnostico de infección por VIH. Por otro lado, al permitirse un mayor 
conocimiento de estas variables, serán propicias sugerir intervenciones en promoción y 
prevención de la salud para potenciar los niveles de satisfacción y bienestar de cada paciente. 
A nivel práctico, los resultados de este estudio permitirá resolver los problemas de 
atención en los servicios de salud hacia personas con determinada condición de vida, 
encontrando alternativas preventivas y alternativas de tratamiento para el VIH, para la 
población con menos posibilidades económicas de responder al diagnóstico que se han visto 
más vulnerables por la epidemia pero también más sujetas a la discriminación sobre el tema 
del VIH. 
El valor de la investigación se dará a nivel del campo teórico, donde los resultados 
alcanzados llenarán algunos vacíos cognoscitivos a través de la revelación de nuevos 
conocimientos, contrastando las diversas teorías que se estudian en referencia al estigma y la 
calidad de vida. De esta manera se validan teorías que conforman la predictibilidad e 
influencia para investigaciones en el ámbito científico. 
Por último, el valor de investigación nivel metodológico radica en la utilidad como 
base para otras investigaciones a futuro que tengan interés en utilizar los mismos instrumentos 
de medición, en ampliar el conocimiento sobre las variables de estudio o la población 
referente estudiada. 
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1.6. Hipótesis 
Hipótesis general 
H0: No existe relación entre el estigma y la calidad de vida en personas con diagnóstico de 
VIH en un Hospital Nacional de Lima Este, 2018. 
Hi: Existe relación entre el estigma y la calidad de vida en personas con diagnóstico de VIH 
en un Hospital Nacional de Lima Este, 2018. 
Hipótesis especificas 
Hipótesis específica 01 
H0: No existe relación entre el estigma y la dimensión salud física de la variable calidad de 
vida en personas con diagnóstico de VIH en un Hospital Nacional de Lima Este, 2018. 
HI: Existe relación entre el estigma y la dimensión salud física de la variable calidad de vida 
en personas con diagnóstico de VIH en un Hospital Nacional de Lima Este, 2018. 
Hipótesis específica 02 
 
H0: No existe relación entre el estigma y la dimensión salud psicológica de la variable calidad 
de vida en personas con diagnóstico de VIH en un Hospital Nacional de Lima Este, 2018. 
HI: Existe relación entre el estigma y la dimensión salud psicológica de la variable calidad de 
vida en personas con diagnóstico de VIH en un Hospital Nacional de Lima Este, 2018. 
Hipótesis específica 03 
 
H0: No existe relación entre el estigma y la dimensión relaciones sociales de la variable 
calidad de vida en personas con diagnóstico de VIH en un Hospital Nacional de Lima 
Este, 2018. 
HI: Existe relación entre el estigma y la dimensión relaciones sociales de la variable calidad  
de vida en personas con diagnóstico de VIH en un Hospital Nacional de Lima Este, Lima, 
2018. 
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Hipótesis específica 04 
 
H0: No existe relación entre el estigma y la dimensión ambiente de la variable calidad de vida 
en personas con diagnóstico de VIH en un Hospital Nacional de Lima Este, 2018. 
HI: Existe relación entre el estigma y la dimensión ambiente de la variable calidad de vida en 
personas con diagnóstico de VIH en un Hospital Nacional de Lima Este, 2018. 
1.7. Objetivos 
Objetivo general 
Determinar la relación entre el estigma y la calidad de vida en personas con diagnóstico de 
VIH en un Hospital Nacional de Lima Este, 2018. 
Objetivos específicos 
Objetivo específico 01 
Identificar la relación entre el estigma y la dimensión salud física de la variable calidad de 
vida en personas con diagnóstico de VIH en un Hospital Nacional de Lima Este, 2018. 
Objetivo específico 02 
 
Explicar la relación entre el estigma y la dimensión salud psicológica de la variable calidad de 
vida en personas con diagnóstico de VIH en un Hospital Nacional de Lima Este, 2018. 
Objetivo específico 03 
 
Fundamentar la relación entre el estigma y la dimensión relaciones sociales de la variable 
calidad de vida en personas con diagnóstico de VIH en un Hospital Nacional de Lima Este, 
2018. 
Objetivo específico 04 
 
Definir la relación entre el estigma y la dimensión ambiente de la variable calidad de vida en 
personas con diagnóstico de VIH en un Hospital Nacional de Lima Este, 2018. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
II. Método 
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2.1 Diseño de investigación 
 
El tipo de diseño es no experimental debido a que el investigador posee una observación 
pasiva donde no se manipula las condiciones que influyen sobre la variable dependiente. Son 
aquellos casos en los que no se puede manipular activamente las variables independientes 
(García, 2009). 
Ésta investigación presenta un enfoque cuantitativo debido al empleo de recolección de 
datos con la finalidad de afirmar o rechazar las hipótesis y a su vez tomar resultados de  
medida numérica, con el fin de formular patrones de comportamiento y probar las teorías 
propuestas (Hernández, Fernández y Baptista, 2014) 
Asimismo es de corte transversal ya que la recolección de datos se realiza en un solo 
momento, con el objetivo de la descripción de las variables y determinar a través de su 
análisis, el cómo interaccionan en un momento dado (Hernández et al., 2014). 
El nivel de la investigación es descriptivo - correlacional ya que estos estudios se 
describirán interrelaciones entre diferentes variables en un tiempo exacto, en términos 
correlacionales y/o de causa y efecto (Hernández et al., 2014). 
 
 
Por ende el esquema que grafica este estudio es el siguiente: 
 
 
 
V1 
 
X r 
 
 
V2 
 
Fuente: Hernández, et al. (2014) 
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Donde: 
 
X: Personas con diagnóstico de VIH de un hospital nacional. 
V1: Estigma 
V2: Calidad de vida 
r: Relación entre variables. 
 
 
2.2. Variables, operacionalización 
Variable 1: Estigma 
Definición conceptual 
 
Correspondiente a las variables, Namakforoosh (2013) afirma que la variable dependiente se 
considera como aquella que se plantea describir, y la variable independiente es aquella que 
plantee explicar los cambios en la variable dependiente. 
Por ello para explicar el estigma, Goffman (1963) menciona que es un atributo 
profundamente desacreditador. El estigma conlleva una doble perspectiva: la de los 
desacreditados, cuya determinación de diferente es visible (señales en el cuerpo, minusvalías o 
deficiencias) y los desacreditables cuya diferencia no se puede percibir a simple vista. 
Definición operacional 
 
El estigma está definido por el puntaje alcanzado en la escala de Berger para estigma 
relacionado a VIH el que permite clasificar a los sujetos, de acuerdo a los siguientes niveles y 
rangos: mínimo (de 21 a 34 puntos), bajo (de 35 a 47 puntos), moderado (de 48 a 61 puntos) y 
alto (de 62 a 84 puntos). A su vez, la escala está compuesto por 21 reactivos de opción 
múltiple: casi nunca (1), rara vez (2), a veces (3) y casi siempre (4). 
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Variable 2: Calidad de vida 
Definición conceptual 
Por otro lado se encuentra la variable dependiente que es la calidad de vida,  y es definida 
como el resultado del juicio subjetivo y la valoración de dimensiones de la calidad de vida que 
responde a los criterios intrapersonales como los deseos y necesidades o los criterios 
socionormativos que el medio externo administra los procesos necesarios para favorecer la 
calidad de vida general. (Lawton, 2001). 
Definición operacional 
 
La calidad de vida está definido en su respectivo cuestionario sobre salud WHOQOL-BREF 
26, el cual permite clasificar a individuos según el puntaje obtenido en una escala positiva de 0 
al 100, donde los puntajes más elevados denotan mayor calidad de vida: muy malo (de 0 a 19 
puntos), malo (de 20 a 39 puntos), regular o normal (de 40 a 59 puntos), bueno (de 60 a 79 
puntos) y muy bueno (de 80 a 100 puntos). 
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Tabla 1 
Matriz de Operacionalización de las variables de estudio. 
 
Variable 
Definición 
Conceptual 
Definición 
Operacional 
Dimensiones Indicadores Ítems 
Escala de 
Medición 
 Estigma es descrito 
como un atributo 
profundamente 
desacreditador. El 
estigma conlleva 
una doble 
perspectiva: la de 
los desacreditados 
cuya calidad de 
diferente es visible 
(señales en el 
cuerpo o 
minusvalías o 
deficiencias) y los 
desacreditables 
cuya diferencia no 
es perceptible 
(Goffman, 1963) 
 
 
La escala de 
Berger para 
estigma 
relacionado a 
VIH permite 
clasificar el 
estigma de 
acuerdo a los 
siguientes 
niveles: 
mínimo, bajo, 
moderado y 
alto. 
 
Estigma 
establecido 
Percepción de las 
consecuencias del 
estado actual del VIH 
revelado ante las 
personas. 
 
13-18- 
19-20-21 
 
 E
st
ig
m
a 
 
Preocupaciones 
de divulgación 
de estatus 
Controlar la 
información 
manteniendo el estado 
de VIH en secreto o 
estar preocupado de 
que otros lo conozcan. 
 
2-3-12- 
15-17 
 
  Ordinal 
 
Autoimagen 
negativa 
   
Concepto no positivo 
de sí mismo, sentir 
vergüenza y culpa. 
1-4-7-8- 
10-16 
 
  Preocupaciones 
con actitudes 
publicas 
Pensar con 
preocupación en la 
opinión negativa de las 
personas sobre el VIH. 
 
5-6-9- 
11-14 
 
 La calidad de vida 
relacionada a la 
salud es resultado 
del juicio subjetivo 
y la valoración de 
dimensiones de la 
calidad de vida que 
responde a los 
criterios 
intrapersonales 
como los deseos y 
necesidades o 
criterios socio 
normativos que el 
medio externo 
administra los 
procesos necesarios 
para favorecer la 
calidad de vida 
general. (Lawton, 
2001). 
  
Salud física 
- Energía y fatiga 
- Dolor y malestar 
- Sueño y descanso 
3(-)-4(-)- 
10-15- 
16-17-18 
 
  
El Cuestionario 
de Salud 
WHOQOL- 
BREF 26 
permite 
clasificar la 
calidad de vida 
según niveles: 
muy mala, mala, 
regular o 
normal, buena, 
muy buena. 
 
 
Salud 
psicológica 
- Imagen corporal 
- Autoestima 
- Sentimientos 
negativos y positivos. 
- Pensamientos, 
aprendizaje, memoria 
y concentración. 
 
 
5-6-7- 
11-19- 
26(-) 
 
 
C
al
id
ad
 d
e 
v
id
a    
 - Relaciones 
personales. 
- Apoyo social 
- Actividad sexual 
 Ordinal 
Relaciones 
sociales 
20-21-22 
 
  - Recursos 
económicos. 
- Seguridad física. 
- Medio ambiente 
(físico y transporte). 
- Acceso a la 
información. 
  
   
Ambiente 
8-9-12- 
13-14- 
23-24-25 
 
Fuente: elaboración propia. 
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2.3. Población y muestra 
Población 
Es considerada como el conjunto de todos los casos que se asimilen con ciertas características 
de contenido, de lugar y de tiempo (Hernández et al., 2014). En el Hospital Nacional Hipólito 
Unánue ubicado en el distrito de El Agustino la población está compuesta por 4000 pacientes 
con VIH atendidos hasta la actualidad. 
Muestra 
 
Corresponde al subgrupo de personas claramente representativa la cual pertenece a un grupo 
con características definidas como población. En este caso, la cantidad está conformada por 
104 pacientes diagnosticados con VIH. 
Muestreo 
 
El muestreo es no probabilística-accidental, ya que no depende de la probabilidad sino de las 
características del estudio y la selección de los sujetos muéstrales de la población serán 
aquellos que se encuentren cercanos a las posibilidades del investigador hasta completar la 
cantidad de muestra con la que se desea trabajar (Alarcón, 2008). 
Criterios de inclusión 
 
Para la delimitación de la muestra se debe evitar tres errores posibles de presentarse, al elegir a 
los participantes que no deberían de ser parte, excluir a los que si cumplen con las 
características y seleccionar casos que son inelegibles (Hernández et al., 2014). Por ello se 
consideran los siguientes criterios de selección: 
 Individuos de 18 años de edad en adelante. 
 Personas que tengan diagnóstico de VIH. 
 Personas que contesten por completo los instrumentos de evaluación. 
 
Criterios de exclusión 
 
 Personas menores de edad. 
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 Personas que resuelvan los instrumentos de evaluación de forma incompleta. 
 Personas que no tengan diagnóstico de VIH. 
 
 
2.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos, validez y confiabilidad 
Técnicas 
En relación a la recolección de datos se consideraron los siguientes pasos: 
 
 Presentación de documentos de presentación ante las autoridades del centro de salud 
donde se encuentra la finalidad del estudio, y consentimiento informado para lograr la 
participación de la población. 
 Luego del consentimiento informado, se realizara la aplicación de instrumentos, 
iniciando por la escala de Berger para estigma relacionado al VIH y continuamente el 
cuestionario sobre calidad de vida WHOQOL-BREF 26 
 Brindar atención y consejería en salud mental al paciente entrevistado. 
 
Instrumentos de recolección de datos 
 
A continuación se presenta la ficha técnica y propiedades psicométricas del cuestionario de 
Berger para medir estigma relacionado al VIH, seguidamente del instrumento para medir 
calidad de vida WHOQOL-BREF 26, la cual son aplicados a población adulta. 
Ficha técnica de la Escala de Berger para estigma relacionado a VIH 
 
Autora : Bárbara E. Berger (2001) docente y asistente clínica de la 
facultad de enfermería de la Universidad de Illinois en Chicago. 
Procedencia : Estados Unidos 
Adaptación peruana : Franke et al. (2010) 
Duración : 20 minutos. 
 
 
Administración: Dirigida a población adulta. Aplicada en forma individual, con posibilidad de 
realizarlo colectivamente. 
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Objetivo: Este instrumento sirve para medir sus siguientes dimensiones: estigma establecido 
(ítems 13, 18, 19, 20, 21), preocupaciones de divulgación de estatus (ítems 2, 3, 12, 15, 17), 
autoimagen negativa (ítems 1. 4, 7, 8, 10, 16) y preocupaciones con actitudes públicas (ítems 
5, 6, 9, 11, 14). 
 
Características: Ésta prueba está estructurada de tipo verbal y escrita con respuestas de tipo 
Likert, para lo cual se emplea la técnica de elección múltiple entre Casi nunca (1), Rara vez 
(2), A veces (3) y Casi siempre (4). 
Valoración: Los 21 ítems puntuados permiten clasificar a los sujetos de acuerdo a diferentes 
niveles y rangos: Mínimo (21 a 34 puntos), Bajo (35 a 47 puntos), Moderado (48 a 61 puntos) 
y Alto (62 a 84 puntos). 
 
Validez: La adaptación de la escala de Berger en este país fue realizada por Franke et al. 
(2010) en una muestra de 131 personas. Como resultado se obtiene una validez de constructo 
(0.72) donde surgieron cuatro factores del análisis exploratorio como estigma personalizado, 
preocupación de divulgación, autoimagen negativa y preocupación con las actitudes públicas, 
se definen 21 preguntas y respuestas de tipo Likert. A su vez el instrumento presenta validez 
concurrente al correlacionar positivamente con depresión (r= 0.50) y correlación negativa con 
calidad de vida (r= -0.36; p= <0.01). 
Confiabilidad: En el estudio de la escala original los coeficientes de alfa de Cronbach  
oscilaron entre 0.90 y 0.93 para sus dimensiones y 0.96 para la prueba en general compuesta 
por sus 40 ítems. Adicionalmente, en la versión adaptada en el Perú, se obtuvo una 
confiabilidad de 0.89, cifras similares a las de la versión completa original. 
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Ficha técnica del Cuestionario sobre Calidad de Vida WHOQOL-BREF 26 
 
 
Autores : World Health Organization Quality of Life Questionnaire (1997) 
Procedencia : Suiza - Ginebra 
Adaptación peruana : Hernández, Chávez y Yhuri (2016) 
Duración : 25 minutos. 
 
 
Administración: dirigida a población adulta en general, de aplicación individual o 
colectivamente. Instrumento de autoevaluación que considera las dos últimas semanas 
experimentadas por el sujeto. 
Objetivo: El cuestionario mide Percepción de Calidad de Vida Global (1) y Salud General (2), 
seguidamente de sus dimensiones: Salud física (3(-),4(-),10,15,16,17,18 ítems), Salud 
psicológica (5,6,7,11,19,26(-) ítems), Relaciones sociales (20,21,22 ítems) y Ambiente 
(8,9,12,13,14,23,24,25 ítems). 
Características: El tiempo de referencia que contempla el WHOQOL-BREF es de dos semanas 
atrás, compuesto por 26 preguntas, que utilizan escala de respuesta del tipo Likert con escala 
de intensidad (nada - extremadamente), capacidad (nada - completamente), frecuencia (nunca 
- siempre) y evaluación (muy insatisfecho – muy satisfecho; muy malo – muy bueno). 
 
Valoración: El WHOQOL-BREF permite clasificar a individuos según el puntaje obtenido en 
una escala positiva de 0 al 100, donde los puntajes más elevados denotan mayor calidad de 
vida: muy malo (de 0 a 19 puntos), malo (de 20 a 39 puntos), regular o normal (de 40 a 59 
puntos), bueno (de 60 a 79 puntos) y muy bueno (de 80 a 100 puntos) (Kaii et al. 2010). 
Para obtener los puntajes por cada dimensión se suman todos los ítems 
correspondientes a cada área y se clasifica según las categorías. Sin embargo, en la escala 
global de calidad de vida se suman los ítems que pertenecen al área en una escala de 0 al 20, a 
diferencia de sus dimensiones, donde los puntajes se determinan del 0 al 5 que refiere nada, un 
poco, lo normal, bastante o extremadamente de calidad de vida. 
48  
Validez: Se administró el WHOQOL-BREF y el WHOQOL-OLD a una muestra de 286 
adultos mayores españoles donde mostraron una validez discriminante con depresión (r= - 
0.50; p= <0.01), de contenido y fiabilidad test-retest aceptables (p= <0.001) (Lucas-Carrasco, 
Laidlaw y Power, 2011). 
En Chile, analizaron las propiedades psicométricas de la versión en español del instrumento, 
para lo cual se utilizó el análisis factorial donde se halló una validez de constructo de 68% 
(Espinoza, Osorio, Torrejón, Lucas y Bunout, 2011). 
En el Perú, Hernández et al. (2016) adaptaron y aplicaron esta prueba en el Perú a 447 adultos 
mayores, donde se obtuvo una validez de constructo por análisis factorial exploratorio con una 
bondad de ajuste aceptable (>0.060). 
Confiabilidad: Se administró el WHOQOL-BREF y el WHOQOL-OLD a una muestra de 286 
adultos mayores españoles donde los resultados de alfa de Cronbach fueron de 0.90 para la 
versión del WHOQOL-BREF y 0.80 para el WHOQOL-OLD (Lucas-Carrasco, Laidlaw y 
Power, 2011). 
Luego, en Chile los resultados hallaron consistencia interna de 0,88 para la escala total y que 
oscilaba entre 0,70 y 0,79 en cada una de las dimensiones (Espinoza, Osorio, Torrejón, Lucas 
y Bunout, 2011). 
Finalmente, la adaptación peruana, obtuvo una consistencia interna de las dimensiones y la 
escala general con valores aceptables (p= >0.70), garantizando su fiabilidad (Hernández et al., 
2016). 
2.5. Método de análisis de datos 
 
Los datos recolectados fueron digitados a una base de datos en hoja de cálculo del programa 
Microsoft Excel, después fueron procesados a través del Paquete Estadístico para las Ciencias 
Sociales (SPSS versión 24), con la finalidad de alcanzar los objetivos propuestos en esta 
investigación. 
Se procedió al análisis por consistencia interna mediante el alfa de Cronbach, luego se 
utilizó el estadístico total de elementos para examinar ítem por ítem. 
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Secuencialmente, para la contratación de hipótesis de normalidad, se utilizó la prueba 
de bondad de ajuste de Kolmogorov-Smirnov (KS), para muestras mayores a 50, la cual 
representa la forma en la que se distribuyen los resultados requeridos de forma paramétrica o 
no paramétrica. 
Finalmente, con la confirmación de una distribución no paramétrica (p= <0.05) se 
procedió a emplear el coeficiente de correlación Rho de Spearman, para la contratación de 
hipótesis. 
2.6. Aspectos éticos 
 
Para la ejecución de esta investigación se toman en cuenta la autonomía y voluntad de 
participación de la ejecución de encuestas, para ello se realiza un documento que cumple la 
función de consentimiento informado, dirigido hacia los sujetos de estudio y a la principal 
autoridad del centro de salud a quien se brinda los conocimientos sobre la investigación, 
juntamente con los beneficios que se logran, pactando en todo momento el respeto a la 
integridad física y mental de la persona. 
De esta manera los principios tomados en cuenta, según el Código de Ética profesional 
del Colegio de Psicólogos del Perú, título XI, art. 79-087, se respeta el principio de 
confidencialidad sobre la información obtenida de cada sujeto usados solo para fines de la 
investigación, por otro lado, se valida el principio de voluntariedad donde la participación de 
los sujetos es voluntario, aceptando la posibilidad de retirarse de la participación y finalmente 
el principio de anonimato es respetado en caso los resultados del estudio fueran publicados, 
donde no se revelaran información personal que permita la identificación del sujeto. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
III. Resultados 
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Análisis descriptivo 
 
Tabla 2 
Estadísticos descriptivos de la variable Estigma y Calidad de Vida 
 
 Media 2.85 
 Desviación estándar 0.635 
 Varianza 0.403 
Estigma 
Asimetría -0.327 
Error estándar de asimetría 0.237 
 Curtosis 0.507 
 Error estándar de curtosis 0.469 
 Mínimo 1 
 Máximo 4 
 Media 2.41 
 Desviación estándar 0.585 
 Varianza 0.342 
 Asimetría 0.196 
Calidad de Vida Error estándar de asimetría 0.237 
 Curtosis -0.336 
 Error estándar de curtosis 0.469 
 Mínimo 1 
 Máximo 4 
Fuente: elaboración propia. 
 
En la tabla 2, se observa que la media de la variable de Estigma es de 2 puntos, lo que indica 
que la percepción sobre el estigma se clasifica dentro del nivel moderado. 
Por otro lado, se observa que la media de la variable de estudio es de 2 puntos, lo que 
indica que la percepción sobre el acoso escolar se clasifica dentro de la categoría de mala. 
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Tabla 3 
Niveles de Estigma y Calidad de Vida en los pacientes con diagnóstico de VIH (n: 104) 
 
  
Frecuencia % 
 Mínimo 2 1.9 
Estigma 
Bajo 24 23.1 
Moderado 66 63.5 
 Alto 12 11.5 
 Muy mala 3 2.9 
Calidad de Vida Mala 57 54.8 
 Regular o normal 42 40.4 
 Buena 2 1.9 
Fuente: elaboración propia. 
 
En la tabla 3, se aprecia que, de los 104 participantes del estudio, el 1.9% manifestó que 
clasifica el estigma dentro del nivel mínimo, el 23.1% lo clasifica como bajo, el 63.5% como 
moderado y el 11.5% como alto. Estos datos corroboran que la mayoría de los evaluados 
percibe la existencia de estigma a niveles moderados. 
Por otro lado, se aprecia que, de los 104 participantes del estudio, el 2.9% manifestó 
que clasifica la calidad de vida dentro del nivel muy mala, el 54.8% lo clasifica como mala, el 
40.4% como regular o normal y el 1.9% lo clasifica como buena. Estos datos corroboran que  
la mayoría de los evaluados perciben una mala calidad de vida. 
Tabla 4 
Descripción del Estigma por dimensiones de Calidad de Vida 
 
  
Salud Física Salud Psicológica 
Relaciones 
  Sociales  
Ambiente 
  Mala Muy mala Muy mala Muy mala 
 Mínimo 2 (1.9%) 2 (1.9%) 2 (1.9%) 2 (1.9%) 
Estigma 
Bajo 24 (23.1%) 18 (17.3%) 24 (23.1%) 16 (15.4%) 
Moderado 66 (63.5%) 45 (43.3%) 66 (63.5%) 46 (42.2%) 
 Alto 12 (11.5%) 11 (10.6%) 12 (11.5%) 8 (8.7%) 
Total  104 (100.0%) 76 (73.1%) 104 (100.0%) 73 (70.2%) 
Fuente: elaboración propia. 
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En la tabla 4 se muestra que en los pacientes con estigma a nivel moderado, el 63.5% 
presentan un nivel malo en la dimensión salud física, el 43.3% se ubica en el nivel muy malo 
en la dimensión salud psicológica, el 63.5% demuestran un nivel muy malo en la dimensión 
relaciones sociales y el 44.2% tiene un nivel muy malo en la dimensión ambiente. 
Análisis inferencial 
 
Se realizó el análisis inferencial con la finalidad de poder determinar que prueba estadística es 
adecuada para realizar la confirmación de las hipótesis planteadas de la variable estigma, 
calidad de vida y sus dimensiones. 
Prueba de Normalidad 
 
Tabla 5 
Pruebas de Normalidad para las variables de estudio 
 
Kolmogorov-Smirnov 
 Estadístico gl Sig. 
Estigma 0.089 104 0.042 
Estigma Establecido 0.148 104 0.000 
Preocupaciones de Divulgación de estatus 0.119 104 0.001 
Autoimagen Negativa 0.115 104 0.002 
Preocupaciones con Actitudes públicas 0.126 104 0.000 
Calidad de Vida 0.337 104 0.000 
Salud Física 0.149 104 0.000 
Salud Psicológica 0.105 104 0.007 
Relaciones Sociales 0.221 104 0.000 
Ambiente 0.092 104 0.031 
Fuente: elaboración propia. 
 
En la tabla 5, se observa el análisis obtenido de la Prueba de Normalidad Kolmogorov- 
Smirnov al Escala de Berger para estigma relacionada al VIH para la variable de Estigma con 
sus 4 dimensiones y el Cuestionario de Calidad de Vida WHOQOL-BREF 26 para la variable 
de Calidad de Vida con sus 4 dimensiones en los pacientes con diagnóstico de VIH. Se 
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observan que los datos presentan un valor p (sig.) menores a 0.05, por lo cual no se ajustan a 
una distribución normal. 
En consecuente se utilizará en las hipótesis el estadístico no paramétrico Rho Spearman, con  
el fin de identificar las correlaciones que habrá entre ambas variables de investigación y sus 
dimensiones teóricas. 
Hipótesis general 
 
H0: No existe relación entre el estigma y la calidad de vida en personas con diagnóstico de 
VIH en un Hospital Nacional de Lima Este, 2018. 
Hi: Existe relación entre el estigma y la calidad de vida en personas con diagnóstico de VIH en 
un Hospital Nacional de Lima Este, 2018. 
Tabla 6 
Análisis de coeficiente de correlación de Rho de Spearman entre Estigma y Calidad de Vida (n: 104) 
 
  Calidad de Vida 
 
r -0.209* 
Rho de Spearman Estigma  
 p 0.034 
Fuente: elaboración propia. 
 
En la tabla 6, se observa que en el análisis muestra un valor (p= < 0.05) .00, por lo expuesto se 
rechaza la hipótesis nula y se afirma que existe relación entre el Estigma y la Calidad de Vida. 
Esta correlación es negativa y de intensidad moderada (r= -0.209*). En consecuencia, se puede 
concluir que a mayor estigma existe menor calidad de vida. 
Hipótesis especificas 
Hipótesis específica 01 
H0: No existe relación entre el estigma y la dimensión salud física de la variable calidad de 
vida en personas con diagnóstico de VIH en un Hospital Nacional de Lima Este, 2018. 
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HI: Existe relación entre el estigma y la dimensión salud física de la variable calidad de vida  
en personas con diagnóstico de VIH en un Hospital Nacional de Lima Este, 2018. 
Tabla 7 
Análisis de coeficiente de correlación entre Estigma y Salud Física (n: 104) 
 
  
Salud Física 
 
r 0.057 
Rho de Spearman Estigma  
 p 0.565 
Fuente: elaboración propia. 
 
En la tabla 7, se observa que en el análisis muestra un valor (p= > 0.05) .00, por lo expuesto se 
acepta la hipótesis nula y se afirma que no existe relación entre el estigma y la dimensión  
salud física. En consecuencia, se puede concluir que no existe una correlación significativa 
entre ambos. 
Hipótesis específica 02 
 
H0: No existe relación entre el estigma y la dimensión salud psicológica de la variable calidad 
de vida en personas con diagnóstico de VIH en un Hospital Nacional de Lima Este, 2018. 
HI: Existe relación entre el estigma y la dimensión salud psicológica de la variable calidad de 
vida en personas con diagnóstico de VIH en un Hospital Nacional de Lima Este, 2018. 
Tabla 8 
Análisis de coeficiente de correlación entre Estigma y Salud Psicológica (n: 104) 
 
  Salud Psicológica 
 
r -0.223* 
Rho de Spearman Estigma  
 p 0.023 
Fuente: elaboración propia. 
 
En la tabla 8, se observa que en el análisis muestra un valor (p= < 0.05) .00, por lo expuesto se 
rechaza la hipótesis nula y se afirma que existe relación entre el estigma y la dimensión salud 
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psicológica. Esta correlación es negativa y de intensidad buena (r= -0.223*). En consecuencia, 
se puede concluir que a mayor estigma existe menor salud psicológica. 
Hipótesis específica 03 
 
H0: No existe relación entre el estigma y la dimensión relaciones sociales de la variable  
calidad de vida en personas con diagnóstico de VIH en un Hospital Nacional de Lima 
Este, 2018. 
HI: Existe relación entre el estigma y la dimensión relaciones sociales de la variable calidad de 
vida en personas con diagnóstico de VIH en un Hospital Nacional de Lima Este, Lima, 
2018. 
Tabla 9 
Análisis de coeficiente de correlación entre Estigma y Relaciones Sociales (n: 104) 
 
   
Relaciones Sociales 
 
Rho de Spearman 
 
Estigma 
r 0.114 
  p 0.250 
Fuente: elaboración propia. 
 
En la tabla 9, se observa que en el análisis muestra un valor (p= > 0.05) .00, por lo expuesto se 
acepta la hipótesis nula y se afirma que existe no relación entre el estigma y la dimensión 
relaciones sociales. En consecuencia, se puede concluir que no existe una  relación 
significativa entre ambos. 
Hipótesis específica 04 
 
H0: No existe relación entre el estigma y la dimensión ambiente de la variable calidad de vida 
en personas con diagnóstico de VIH en un Hospital Nacional de Lima Este, 2018. 
HI: Existe relación entre el estigma y la dimensión ambiente de la variable calidad de vida en 
personas con diagnóstico de VIH en un Hospital Nacional de Lima Este, 2018. 
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Tabla 10 
Análisis de coeficiente de correlación entre Estigma y Ambiente (n: 104) 
 
   
Ambiente 
 
Rho de Spearman 
 
Estigma 
r -0.112 
  p 0.260 
Fuente: elaboración propia. 
 
En la tabla 10, se observa que en el análisis muestra un valor (p= > 0.05) .00, por lo expuesto 
se acepta la hipótesis nula y se afirma que no existe relación entre el estigma y la dimensión 
ambiente. En consecuencia, se puede concluir que no existe una relación significativa entre 
ambos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
IV. Discusión 
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El propósito de esta investigación fue analizar si existe relación entre el Estigma y la Calidad 
de Vida de los pacientes diagnosticados con VIH en un Hospital Nacional de Lima Este, 2018. 
A continuación se discuten los principales hallazgos del estudio comparándolos con los 
antecedentes nacionales e internacionales y el marco teórico vigente que sustenta el tema de 
investigación. 
Respecto a la primera hipótesis específica, los resultados demuestran que no existe 
relación entre el estigma y la dimensión salud física de la variable calidad de vida (r= 0,057; 
p= 0.565), afirmando la hipótesis nula de la investigación. Lo anterior coincide, en cierta 
medida con la investigación internacional realizada por Picco et al. (2016), donde demostraron 
que no existe relación entre el nivel elevado de estigma y un nivel pobre de calidad de vida en 
el aspecto físico (p= 0.755) en pacientes adultos con diagnóstico clínico de salud mental. 
En referencia a la segunda hipótesis específica, los resultados demuestran que si existe 
relación entre el estigma y la dimensión salud psicológica de la variable calidad de vida (r= - 
0.223*; p= 0.023), afirmando la hipótesis de trabajo y descartando la  hipótesis nula. Respecto 
a los antes mencionado, Picco et al. (2016), demostraron que existen diferencias entre el nivel 
elevado de estigma y un nivel pobre de calidad de vida en la dimensión salud psicológica (p= 
0.013) en pacientes adultos con diagnóstico clínico de salud mental. Por otro lado, Oliveira et 
al. (2017) afirmaron que existe relación negativa entre la orientación homosexual de pacientes 
con infección VIH y niveles bajos en el área psicológica de la calidad de vida (r= -12.44 / p= 
<0.001). 
 
Con relación a la tercera hipótesis específica, los resultados muestran que no existe 
relación entre el estigma y la dimensión relaciones sociales de la variable calidad de vida (r= 
0.114; p= 0.250), afirmando la hipótesis nula de la investigación. Lo anterior coincide en  
cierto aspecto a la investigación internacional realizada por Cunha et al. (2015) donde 
demostraron que no existe relación entre los niveles bajos de relaciones sociales frente a los 
factores sociales (p= >0.05) excepto por los pacientes con VIH que viven en compañía. 
Respecto a la cuarta hipótesis específica, los resultados muestran que no existe relación 
entre el estigma y la dimensión ambiente de la variable calidad de vida (r= -0.112; p= 0.260), 
lo que confirma la hipótesis nula de la investigación. Lo anterior coincide con la investigación 
60  
realizada por Liu et al. (2014) donde demostraron que no existe relación entre las pacientes  
con VIH que presentan nivel bajo en la dimensión ambiente de calidad de vida y los valores 
elevados de depresión (r= -0.13; p= 0.41). 
Finalmente, con respecto a la hipótesis general: Existe relación entre el estigma y la 
calidad de vida en personas con diagnóstico de VIH en un Hospital Nacional de Lima Este, 
2018. Los resultados indican que si existe relación significativas entre el estigma y la calidad 
de vida, además las diferencias halladas son inversas (r= -0.209*; p= 0.034). En concordancia 
con los resultados, la investigación internacional de Leone y Lara (2014), declararon que 
existe relación negativa entre el mayor nivel de estigma y escasa calidad de vida (r= -0.46; p= 
0.00) en pacientes con VIH. Así, se afirma que la presencia de estigma hace que la percepción 
de calidad de vida sea desfavorable. Desde otro ángulo, la investigación nacional realizada por 
Zafra (2015), demostraron relación negativa entre los niveles altos de estigma y el tiempo con 
el diagnóstico (r= -0.158; p= 0.004) y en el tratamiento TARGA (r= -0.145; p= 0.008). De tal 
forma, los resultados indican que la presencia de estigma depende del tiempo diagnosticado 
con la infección del VIH y del tratamiento antirretroviral. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
V. Conclusiones 
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1. Existe relación entre el estigma y la calidad de vida. Se puede concluir que a mayor 
estigma existe menor calidad de vida. 
 
2. No existe relación entre el estigma y la dimensión salud física. Se puede concluir que 
no existe una correlación significativa entre ambas. 
 
3. Existe relación entre el estigma y la dimensión salud psicológica. Se puede concluir 
que a mayor estigma habrá menor salud psicológica. 
 
4. No existe relación entre el estigma y la dimensión relaciones sociales. Se puede 
concluir que no existe una relación significativa entre ambas. 
 
5. No existe relación entre el estigma y la dimensión ambiente. Se puede concluir que no 
existe una relación significativa entre ambas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
VI. Recomendaciones 
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Después de realizar la investigación y analizar los resultados con el objetivo de conocer 
la relación entre ambas variables, estigma y calidad de vida, se sugiere: 
1. Se recomienda que el Ministerio de Salud promueva la ejecución de programas 
preventivos donde se incluyan los temas de estigma, discriminación, calidad de vida en 
las actividades de programación, financiamiento y planificación estratégica en relación 
al VIH. 
2. Realizar capacitaciones dirigidas a los trabajadores en los centros de salud, teniendo en 
cuenta la relevancia de la  problemática de estigma, discriminación y calidad de vida. 
de esta manera se busca mejorar la calidad de atención brindada a los pacientes en los 
centros de salud. 
3. Se recomienda al servicio de infectología que se encarga de la atención a los pacientes 
con diagnóstico de infección por VIH, incluir programas de intervención enfocados en 
las causas de estigma y discriminación; como la falta de sensibilización, las 
consecuencias negativas del estigma y la discriminación, el temor a contraer el VIH 
mediante un contacto ocasional y la vinculación del VIH a comportamientos impropios 
o inmorales. 
4. Se recomienda diseñar programas vivenciales para poder fortalecer la perseverancia de 
los pacientes con diagnóstico de infección por VIH y las familias sobre el tratamiento 
TARGA con el fin de estimular nuevos factores protectores. 
5. Finalmente, se recomienda realizar investigaciones con diferentes metodologías de 
estudio, con la finalidad de ampliar el marco de conocimiento sobre el estigma y 
calidad de vida, lograr la adaptación y validación de pruebas psicológicas, incluso 
elaborar programas experimentales especialmente dirigidos a pacientes con diagnóstico 
de infección por VIH. 
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ANEXO  01 
MATRÍZ DE CONSISTENCIA 
 
Título: Estigma y calidad de vida en personas con diagnóstico de VIH en un Hospital Nacional de Lima Este, 2018. 
 
Problema Objetivo Hipótesis Variable e indicadores 
Problema general Objetivo general Hipótesis general Variable 1: Estigma 
¿Existe relación entre el Determinar la relación entre el H0: No existe relación entre el estigma y la calidad      
estigma y la calidad de vida estigma y la calidad de vida en de vida en personas con diagnóstico de VIH en un Dimensiones Ítems Indicadores 
en personas con diagnóstico 
de VIH en un Hospital 
personas con diagnóstico de 
VIH en un Hospital Nacional 
Hospital Nacional de Lima Este, 2018.    
Hi: Existe relación entre el estigma y la calidad de 
Nacional de Lima Este, 
2018? 
 
 
 
 
Problema específico 1 
¿Existe relación entre el 
de Lima Este, 2018. 
 
 
 
 
 
Objetivo específico 1 
Identificar la relación entre el 
vida en personas con diagnóstico de VIH en un 
Hospital Nacional de Lima Este, 2018. 
 
 
 
 
Hipótesis especifica 1 
H0: No existe relación entre el estigma y la 
 
Estigma establecido 
 
 
Preocupaciones de 
divulgación de estatus 
13 – 18 – 19 
– 20 - 21 
 
 
2 – 3 – 12 – 
15 – 17 
Percepción de las consecuencias del 
estado actual del VIH revelado ante 
las personas. 
 
Controlar la información manteniendo 
el estado de VIH en secreto o estar 
preocupado de que otros lo conozcan. 
estigma y la dimensión salud 
física de la variable calidad 
de vida en personas con 
diagnóstico de VIH en un 
Hospital Nacional de Lima 
estigma y la dimensión salud 
física en personas con 
diagnóstico de VIH en un 
Hospital Nacional de Lima 
Este, 2018. 
dimensión salud física en personas con diagnóstico 
de VIH en un Hospital Nacional de Lima Este, 
2018. 
HI: Existe relación entre el estigma y la dimensión 
salud física en personas con diagnóstico de VIH en 
Autoimagen negativa 
1 – 4 – 7 – 8
 
– 10 – 16 
Concepto no positivo de sí mismo, 
sentir vergüenza o culpa. 
Este, 2018? un Hospital Nacional de Lima Este, 2018. 
Preocupaciones con 
actitudes publicas 
5 – 6 – 9 – 11 
- 14 
Pensar con 
preocupación en la opinión negativa 
de las personas sobre el VIH. 
 
 
Problema específico 2 Objetivo específico 2 Hipótesis especifica 2 Variable 2: Calidad de vida 
¿Existe relación entre el Explicar la relación entre el H0:  No   existe   relación   entre   el   estigma   y la      
estigma y la dimensión salud 
psicológica de la variable 
calidad de vida en personas 
estigma y la dimensión salud 
psicológica en personas con 
diagnóstico de VIH en un 
dimensión salud psicológica en personas con 
diagnóstico de VIH en un Hospital Nacional de 
Lima Este, 2018. 
Dimensiones Ítems Indicadores 
con diagnóstico de VIH  en 
un Hospital Nacional de 
Lima Este, 2018? 
Hospital Nacional de Lima 
Este, 2018. 
HI: Existe relación entre el estigma y la dimensión 
salud psicológica en personas con diagnóstico de 
VIH en un Hospital Nacional de Lima Este, 2018. 
 
Salud física 
3 (-) – 4 (-) – 
10 – 15 – 16 
– 17 - 18 
- Energía y fatiga 
-Dolor y malestar 
-Sueño y descanso 
 
 
 
 
Salud psicológica 
 
 
5 – 6 – 7 – 11 
– 19 – 26 (-) 
-Imagen corporal. 
-Sentimientos negativos y positivos. 
-Autoestima 
-Pensamientos, aprendizaje, memoria 
y concentración. 
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Problema específico 3 
¿Existe relación entre el 
estigma y la dimensión 
relaciones sociales de la 
variable calidad en personas 
con diagnóstico de VIH en 
un Hospital Nacional de 
Lima Este, 2018? 
Objetivo específico 3 
Fundamentar la relación entre 
el estigma y la dimensión 
relaciones sociales en personas 
con diagnóstico de VIH en un 
Hospital Nacional de Lima 
Este, 2018. 
Hipótesis especifica 3 
H0: No existe relación entre el estigma y la 
dimensión relaciones sociales en personas con 
diagnóstico de VIH en un Hospital Nacional de 
Lima Este, 2018. 
HI: Existe relación entre el estigma y la dimensión 
relaciones sociales en personas con diagnóstico de 
VIH en un Hospital Nacional de Lima Este, 2018. 
 
Relaciones sociales 
 
20 – 21 - 22 
-Relaciones personales 
-Apoyo social 
-Actividad sexual 
 
 
Problema específico 4 
¿Existe relación entre el 
estigma y la dimensión 
ambiente de la variable 
calidad de vida en personas 
con diagnóstico de VIH en 
un Hospital Nacional de 
Lima Este, 2018? 
 
 
Objetivo específico 4 
Definir la relación entre el 
estigma y la dimensión 
ambiente en personas con 
diagnóstico de VIH en un 
Hospital Nacional de Lima 
Este, 2018. 
 
 
Hipótesis especifica 4 
H0: No existe relación entre el estigma y la 
dimensión ambiente en personas con diagnóstico de 
VIH en un Hospital Nacional de Lima Este, 2018. 
HI: Existe relación entre el estigma y la dimensión 
ambiente en personas con diagnóstico de VIH en 
un Hospital Nacional de Lima Este, 2018. 
 
 
Ambiente 
 
 
8 – 9 – 12 – 
13 – 14 – 23 
– 24 - 25 
 
-Recursos económicos. 
-Seguridad física 
- Medio ambiente (físico y 
transporte). 
- Acceso a la información. 
Tipo y diseño de 
investigación 
Población y muestra Técnicas e instrumentos 
 
Estadística a utilizar 
Tipo: Aplicada 
 
Nivel: Descriptivo 
Correlacional 
 
Diseño: No experimental, de 
corte transversal 
Población: Personas con 
diagnóstico de VIH de un 
Hospital Nacional de Lima 
Este. 
 
Tamaño de muestra: La 
muestra estuvo conformada por 
la participación de 104 
personas diagnosticadas con 
VIH, incluidos varones y 
mujeres mayores de edad. 
 
Tipo de muestro: No 
probabilística-accidental, pues 
solo se evaluara a las personas 
que cumplan con los criterios 
de inclusión y consentimiento. 
Variable 1 : Estigma 
Técnica: Indirecta 
Instrumentos: Escala de Berger para estigma 
relacionado al VIH. 
Autor: Bárbara E. Berger 
Año: 2001 
Ámbito de aplicación: Establecimientos de salud. 
Forma de aplicación: Personas adultas de forma 
individual, con la posibilidad de realizarlo 
colectivamente. 
 Microsoft Excel 
SPSS versión 24 
Alfa de Cronbach 
Kolmogorov – Smirnov 
Correlación Rho de Spearman 
 Variable 1 : Calidad de vida 
Técnica: Indirecta 
Instrumentos: Cuestionario sobre calidad de vida 
WHOQOL-BREF 26 
Autor: Original World Health Organizacion 
Quality of Life (WHOQOL) 
Año: 1997 
Ámbito de aplicación: Establecimientos de salud o 
según sea necesario en cualquier contexto en 
general. 
Forma de aplicación: Adultos, de forma 
individual con la posibilidad de realizarlo 
colectivamente. 
  
Fuente: elaboración propia. 
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ANEXO 02 
INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN 
ESCALA DE BERGER PARA ESTIGMA RELACIONADO A VIH 
Instrucciones A continuación se les presentará una serie de frases a las cuales usted responderá. No existen respuestas 
correctas ni incorrectas; estas tan solo nos permitirán conocer su opinión personal. 
MARQUE CON UNA “X” UNA SOLA RESPUESTA 
Casi 
Nunca 
Rara 
Vez 
A 
Veces 
Casi 
Siempre 
1 Me siento culpable porque tengo VIH.     
2 Decir a alguien que tengo VIH es riesgoso.     
3 Hago mucho esfuerzo para mantener en secreto que tengo VIH. 
    
4 Siento que no soy tan bueno/a como otros porque tengo VIH.     
5 Son rechazados(as) las personas con VIH.     
6 La mayoría de gente cree que una persona con VIH es sucia.     
7 Tener VIH me hace sentir que no soy limpio/a.     
8 Me siento aparte, aislado del resto del mundo.     
9 
La mayoría de personas piensa que una persona con VIH tiene una conducta 
inmoral. 
    
10 Tener VIH me hace sentir que soy una mala persona.     
11 
La mayoría de personas con VIH son rechazadas cuando otros se enteran que 
tiene VIH. 
    
12 Soy muy cuidadoso a quien le digo que tengo VIH. 
    
13 Algunas personas que saben que tengo VIH se han alejado de mí. 
    
14 La mayoría de gente se incomoda con personas con VIH.     
15 Me preocupa que las personas me juzguen cuando se enteren que tengo VIH. 
    
16 Tener VIH en mi cuerpo me disgusta.     
17 Me preocupa que las personas que saben que tengo VIH les digan a otros. 
    
18 Lamento haber dicho que tengo VIH a algunas personas.     
19 Por lo general, decir a otros que tengo VIH ha sido un error.     
20 Algunas personas actúan como si fuera mi culpa tener VIH.     
21 Las personas parecen tener miedo de mí porque tengo VIH.     
 
 
Gracias por su participación 
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Confiabilidad 
 
Tabla 11 
Análisis de consistencia interna de la escala de Berger para estigma relacionado a VIH 
Alfa de Cronbach N de elementos 
0.723 21 
Fuente: elaboración propia. 
 
 
Tabla 12     
Análisis de correlación ítem-test de la escala de Berger para estigma relacionado a VIH 
 Media de escala 
si el elemento se 
ha suprimido 
Varianza de escala 
si el elemento se 
ha suprimido 
Correlación total 
de elementos 
corregida 
Alfa de Cronbach si el 
elemento se ha 
suprimido 
1 51.01 64.048 0.379 0.704 
2 50.04 70.057 0.122 0.725 
3 50.33 65.737 0.339 0.708 
4 51.28 64.436 0.382 0.704 
5 49.77 71.286 0.084 0.726 
6 50.09 68.274 0.222 0.718 
7 51.10 66.029 0.293 0.712 
8 51.37 66.914 0.286 0.713 
9 50.11 69.299 0.158 0.723 
10 51.58 64.305 0.486 0.697 
11 49.86 68.940 0.269 0.715 
12 49.76 71.835 0.006 0.735 
13 51.58 68.266 0.231 0.717 
14 49.94 67.608 0.305 0.712 
15 49.97 65.232 0.418 0.702 
16 50.61 66.843 0.223 0.720 
17 49.88 64.822 0.427 0.701 
18 51.28 66.960 0.251 0.716 
19 51.33 65.368 0.391 0.704 
20 51.14 69.193 0.156 0.723 
21 51.08 62.868 0.455 0.697 
Fuente: elaboración propia. 
 
En la tabla 11, se visualiza el alfa de Cronchach a través del análisis de confiabilidad a los 21 
ítems del instrumento el cual resulta un valor de .723, que es interpretada como aceptable. 
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CUESTIONARIO DE SALUD WHOQOL-BREF 
Instrucciones: Lea detenidamente cada pregunta. No existen respuestas correctas ni incorrectas; estas tan solo nos 
permitirán conocer su opinión. Le pedimos que piense en su vida durante las últimas dos semanas. 
 
MARQUE CON UNA “X” UNA SOLA RESPUESTA 
 
  Muy mala Regular Normal Bastante buena Muy buena 
1 ¿Cómo calificaría su calidad de vida?      
  
Muy 
insatisfecho/a 
Un poco 
insatisfecho 
/a 
 
Lo normal 
Bastante 
satisfecho/a 
 
Muy satisfecho/a 
2 ¿Está satisfecho con su salud?      
Las siguientes preguntas hacen referencia al grado en que ha experimentado ciertos hechos en las dos últimas semanas. 
  Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente 
3 
¿Hasta qué punto piensa que el dolor 
(físico) le impide hacer lo que necesita? 
     
 
4 
¿En qué grado necesita de un 
tratamiento médico para funcionar en 
su vida diaria? 
     
5 ¿Cuánto disfruta de la vida?      
6 
¿Hasta qué punto siente que su vida 
tiene sentido? 
     
7 
¿Cuál es su capacidad de 
concentración? 
     
8 
¿Cuánta seguridad siente en su vida 
diaria? 
     
9 
¿Cómo de saludable es el ambiente 
físico a su alrededor? 
     
Las siguientes preguntas hacen referencia a si usted experimenta o fue capaz de hacer ciertas cosas en las dos últimas semanas, y en qué 
medida. 
  Nada Un poco Lo normal Bastante Totalmente 
10 
¿Tiene energía suficiente para la vida 
diaria? 
     
11 
¿Es capaz de aceptar su apariencia 
física? 
     
12 
¿Tiene dinero para cubrir sus 
necesidades? 
     
13 
¿Dispone de la información que 
necesita para su vida diaria? 
     
14 
¿Hasta qué punto tiene oportunidad de 
realizar actividades de ocio? 
     
15 
¿Es capaz de desplazarse de un lugar a 
otro? 
     
Las siguientes preguntas hacen referencia a si en las dos últimas semana ha sentido satisfecho/a y cuánto, en varios aspectos de su vida 
  Muy 
insatisfecho/a 
Poco Lo normal 
Bastante 
satisfecho/a 
Muy satisfecho/a 
16 
¿Cómo de satisfecho/a está con su 
sueño? 
     
 
17 
¿Está satisfecho con su habilidad para 
realizar sus actividades de la vida 
diaria? 
     
18 
¿Cómo de satisfecho/a está con su 
capacidad de trabajo? 
     
19 
¿Cómo de satisfecho/a está de sí 
mismo? 
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20 
¿Qué tan satisfecho/a está con sus 
relaciones personales? 
     
21 
¿Qué tan satisfecho/a está con su vida 
sexual? 
     
22 
¿Qué tan satisfecho/a está con el apoyo 
que obtiene de sus amigos/as? 
     
23 
¿Cómo de satisfecho/a está de las 
condiciones del lugar donde vive? 
     
 
24 
¿Cómo de satisfecho/a está con el 
acceso que tiene a los establecimientos 
de salud? 
     
25 
¿Cómo de satisfecho/a está con los 
servicios de transporte de su zona? 
     
La siguiente pregunta hace referencia a la frecuencia con que usted ha sentido o experimentado ciertos sentimientos en las dos últimas semanas. 
  Nunca Raramente Moderadamente Frecuentemente Siempre 
 
26 
¿Con qué frecuencia tiene sentimientos 
negativos, tales como tristeza, 
desesperanza, ansiedad, o depresión? 
     
 
 
Gracias por su participación 
 
Confiabilidad 
 
Tabla 13 
Análisis de consistencia interna del cuestionario de salud WHOQOL-BREF 26 
Alfa de Cronbach N de elementos 
0.776 26 
Fuente: elaboración propia. 
 
Tabla 14     
 Análisis de correlación ítem-test del cuestionario de salud WHOQOL-BREF 26  
 Media de escala 
si el elemento se 
ha suprimido 
Varianza de escala 
si el elemento se 
ha suprimido 
Correlación total 
de elementos 
corregida 
Alfa de Cronbach si 
el elemento se ha 
suprimido 
1 73.92 60.363 0.223 0.773 
2 73.74 59.942 0.205 0.774 
3 72.48 59.728 0.155 0.779 
4 72.84 62.371 -0.058 0.800 
5 73.27 56.082 0.601 0.755 
6 73.17 57.814 0.389 0.765 
7 73.38 57.152 0.545 0.759 
8 74.11 53.202 0.659 0.746 
9 74.27 54.645 0.576 0.752 
10 72.14 60.358 0.360 0.770 
11 73.35 56.306 0.589 0.756 
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12 74.56 56.618 0.502 0.759 
13 74.19 55.031 0.489 0.757 
14 74.20 54.609 0.590 0.752 
15 72.22 61.203 0.131 0.777 
16 72.62 60.394 0.142 0.778 
17 72.38 60.877 0.170 0.775 
18 72.45 60.056 0.234 0.772 
19 73.67 58.261 0.478 0.763 
20 73.32 60.510 0.077 0.785 
21 73.36 63.280 -0.098 0.796 
22 73.22 61.727 0.000 0.790 
23 74.01 58.184 0.352 0.767 
24 74.00 57.631 0.410 0.764 
25 74.05 57.774 0.406 0.764 
26 73.50 57.320 0.502 0.760 
Fuente: elaboración propia. 
 
En la tabla 13, se observa el alfa de Cronbach a través del análisis de confiabilidad a los 26 
ítems del instrumento el cual resulta un valor de .776, que es interpretada como aceptable. 
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ANEXO 03 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Nosotros estamos realizando un estudio con el objetivo de determinar la relación que existe 
entre el estigma y la calidad de vida en personas con diagnóstico de Infección VIH que se 
atienden en el Servicio de Enfermedades Infecciosas y Tropicales del Hospital Nacional 
Hipólito Unánue debido a que en la actualidad se observa frecuentes casos de violencia 
relacionados a la discriminación, exclusión, rechazo y prejuicios sociales que afecta a la 
calidad de vida de las personas viviendo con VIH/SIDA. 
En tal sentido se le hará una entrevista y se le realizará las siguientes pruebas: 
• Escala de Berger para estigma relacionado a VIH 
• Cuestionario de Salud WHOQOL-BREF 26 
Para llevar a cabo esta investigación necesitamos de su participación en la cual podemos 
garantizar que la información que usted brinde es absolutamente confidencial, ya que las 
pruebas son anónimas y no existe forma de identificar al participante. 
 
Yo    he leído detenidamente la 
información que se me ha proporcionado, he podido realizar preguntas sobre el estudio, así 
como he recibido la suficiente información sobre el mismo. He hablado con los investigadores 
sobre los riesgos y beneficios de mi colaboración en el estudio, habiendo entendido que la 
información brindada es de carácter estrictamente confidencial y no se utilizara para ningún 
otro fin. 
 
Por tal acepto libremente mi aprobación para colaborar en el estudio, suscribiendo a la 
presente. 
 
 
 
DNI: 
Firma del Participante 
 
 
Huella dactilar 
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ANEXO 04 
PERMISOS 
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ANEXO 05 
OTROS 
FICHA DE DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 
Edad:    
 
 
Sexo: 
 
 
 
Orientación sexual: 
 
 
 
Con pareja: 
 
 
 
Grado de instrucción: 
 
 
 
Trabajo: 
 
 
 
Tiempo de Diagnóstico: 
 
 
 
 
 
Tratamiento TARGA: NO SI 
Menos de 6 meses 
NO SI 
Superior Secundaria Primaria 
NO SI 
No Heterosexual Heterosexual 
Femenino Masculino 
6 meses – 1 año 
1 año – 4 años 
4 años – 10 años 
10 años a más años 
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ANEXO 07 
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ANEXO 09 
